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Réunion technique 
Etude et discussion de préparations curieuses ou d’interpréta- 
tion difficile. 
Séance 
PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET 


M. LE SECRETAIRE GENERAL a recu deux mémoires dont la publica- 
tion est demandée par leurs auteurs dans les pages de notre Bulletin : 
Yun de MM. A. Augé et G. Roux, de Montpellier, intitulé « Tumeur 
du fémur a éléments géants ; — amputation haute ; — récidive in 


situ et généralisation en deux mois » ; — l'autre de M. Boris Sokoloff, 
intitulé « Etude cytologique du cancer ». 
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Des rapporteurs seront désignés pour présenter ces travaux a la 
séance de novembre. ‘ 

D’autre part, le D' Daniel Albespy, de Rodez, a envoyé a l’Associa- 
tion deux brochures qui résument ses travaux sur la thérapeutique 
du Cancer: 1° « Considérations sur le Cancer et sur son traite- 
ment », extrait du Bulletin général de Thérapeutique, n° 1, janvier 
1921; et 2° « Du traitement du Cancer par lautosérothérapie », 
Sens, Soc. Générale d’Imprimerie et d’Edition. Ces deux mémoires 
sont déposés sur le Bureau, et seront placés dans la Bibliothéque de 
l’Association. 

La correspondance comprend une lettre de candidature de M, le 
professeur agrégé Loeper, et des lettres de remerciements de 
MM. Bulliard, Dupont et Le Bret, recemment nommés membres de 
l’Association. 


M. LE PrREsIDENT prie les auteurs de communications, de vouloir 
bien remettre séance tenante a M. Civatte, avec leur manuscrit, une 
courte note résumant le travail en quelques lignes, et destinée au 
compte rendu de la séance dans la Presse médicale. — Cette maniére 
de procéder est adoptée dans beaucoup de Sociétés Savantes ; elle a 
l’avantage de rendre possible un compte rendu dans le plus bref délai. 
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Réactions locales et générales de l’organisme 
au cours du traitement des cancers 
du col de l’utérus par les rayons X et ~ 


Par G. ROUSSY, Simone LABORDE, R. LEROUX et E. PEYRE (1) 


Nous ne nous occuperons pas ici des réactions générales pré- 
coces, connues sous le nom de « mal des rayons » que l’on 
observe fréquemment au cours des fortes irradiations par les 
rayons X. Ces troubles, qui sont peut-étre en rapport avee des 


modifications du sang et que certains auteurs (M. et Mile Giraud, 


Parés, Joltrain) ont rattaché au choc hémoclasique, sont essen- 
tiellement passagers et disparaissent en général au bout de 24 
4 48 heures. 

Plus importants, du point de vue pratique, sont les phénomé- 
nes généraux, et en particulier les modifications du sang qui 
sobservent dans les jours qui suivent le traitement des cancers 
par la radicthérapie profonde. D’aprés Seitz et Wintz, ces alté- 
rations sanguines sont constantes et se traduisent par une abon- 
dante destruction des éléments figurés. Ces auteurs indiquent 
une moyenne de six semaines pour que les lésions du sang se 
réparent, mais ils ont observé des malades chez qui les altéra- 
tions sanguines persistaient et qui mouraient cachectiques mal- 
gré la guérison locale de leur cancer. 

Avec ’emploi du radium, on n’a pas signalé de réactions ana- 
logues ; les phénoménes généraux graves qui ont été observés 
dune maniére exceptionnelle, accompagnaient la résorption de 
tumeurs volumineuses et n’ont pas donné lieu, 4 notre connais- 
sance, 4 étude des modifications du sang. 

Nous avons eu l’occasion d’observer récemment deux malades 
atteintes de cancer du col de lutérus chez lesquelles le traite- 
ment par le radium a été suivi d’un ensemble de symptémes 
généraux graves. L’évolution clinique inattendue de ces deux 
cas nous a incités 4 procéder chez ces malades & un examen 


(1) Cette communication, faite 4 la séance du 19 juin, 4 été retardée dans sa 
publication pour des raisons de fabrication. 
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systématique du sang, dans le but d’y trouver des indications 
capables d’éclairer le pronostic et de guider la thérapeutique au 
cours du traitement des cancers par les rayons X et le radium. 

Voici briévement résumées ces deux observations qui ont été 
le point de départ des recherches que nous exposerons ensuite : 


OBSERVATION (Lam... et Hesp...). — Au point de vue clinique: 
lésions analogues, c’est-a-dire cancer du col a forme bourgeonnante, 
donnant lieu 4 des hémorragies abondantes, avec envahissement d’un 
ligament large. 

Au point de vue histologique : épithélioma baso-cellulaire ou forme 
intermédiaire. 

Etat général trés différent : chez la 1 (Lam...), faiblesse générale 
marquée, amaigrissement. 

Chez la 2° (Hesp...), bon état général, pas d’amaigrissement. 

Traitement : 1 malade: doses faibles en raison du mauvais état 
général (21 mc 6 en 4 jours) et une 2° fois, 18 mcéen 48 heures. 

2° malade : dose faible, le traitement ayant été interrompu a cause 
de l’apparition de phénoménes généraux (21 mc @ en 5 jours). 

Bourgeons néoplasiques curettés aussitét aprés Virradiation. 

Donc traitements analogues. 

Evolution clinique : 1" malade : aprés amélioration de l'état général 
et local, six jours aprés la 2° application, brusque changement : teint 
terreux, obnubilation intellectuelle, la température jusque-la normale 
présente de grandes oscillations et la malade a l’aspect d’une typhi- 
que ou d’une septicémique. Les traitements médicaux : opothérapie, 
sérum, transfusion de sang échouent. Cet état se prolonge durant 
3 mois puis la malade meurt en état de cachexie extréme. A l’autopsie 
on note l’absence de métastases viscérales, mais un envahissement 
ganglionnaire prononcé du petit bassin. 

Chez la 2° malade, l’application de radium fut incomplete, inter- 
rompue par )’élévation de la température et l’apparition d’un icteére. La 
température redevient normale, mais la malade change d’aspect, palit, 
maigrit et s’affaiblit chaque jour. Localement, il y avait eu une amé- 
lioration ; toutefois l’état général de plus en plus mauvais empéche 
la reprise du traitement. La mort survient au bout de 3 mois. L’au- 
topsie n’a pu étre pratiquée. 

Examens du sang : Cet examen a donné des résultats trés sensible- 
ment les mémes dans les deux cas : 

Chute globulaire rouge (4 millions 400 mille 4 2 millions 700 mille). 

Variabilité leucocytaire, leucocytose : 7 mille, 18 mille, 5 mille ; in- 
téressant surtout la série myélogéne. 

Hémoglobine basse et baissant (65 0/0-20 0/0). 
Résistance globulaire s’accroissant. 
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Sédimentation trés rapide avec rapport : —1. 
Coagulation irréguliére, parfois spontanée dans le tube citrate. 
Index hémolytique : 1/35, constant. 


Frappés par l’analogie des renseignements hématologiques 
fournis par ces deux cas 4 évolution clinique trés analogue, nous 
avons entrepris examen systématique du sang chez un grand 
nombre de cancéreux soumis au traitement curiethérapique ou 
reentgenthérapique, pour voir s’il était possible de trouver un 
test biologique susceptible d’étre mis en paralléle avee lévolu- 
tion clinique. 

De ces recherches qui nécessitent de multiples examens pour 
une méme malade, nous ne retiendrons, dans cette premiére 
communication, que celles relatives au cancer du col de Vutérus. 

Ceci nous permet, en effet, d’envisager des éléments compa- 
rables, c’est-a-dire des cancers de méme siége, de méme forme, 
et de méme nature histologique. 

D’autre part, nous avons eu soin de suivre en série, par biop- 
sies répétées tous les 8 jours, les effets locaux du traitement, 
dans le but de comparer les modes de réactions locales de l’or- 
ganisme a4 l’égard du cancer avec les renseignements d’ordre 
général qui nous étaient fournis par les examens du sang. 

Les observations de nos 13 premiers cas étudiés de fagon com- 
plete sont résumées dans les tableaux ci-joints (Tableaux I, I, 
Ill). 

Ces observations peuvent étre classées en 3 groupes bien dis- 
lincts : 


Groupe A (Tableau I — 5 cas). Ce premier groupe comprend 
cing malades qui sont mortes de leur cancer. 

Les deux premiéres nous sont connues, ce sont celles dont 
Phistoire clinique est rapportée ci-dessus. 

Les observations des trois autres malades sont résumées dans 
le tableau I. Le traitement uniquement palliatif (10 me @ en 
48 heures) n’a provoqué aucune modification de l'état géné- 
ral ; ’aggravation a été progressive pour aboutir a la mort. 

Examens du sang : Les résultats se rapprochent trés sensible- 
ment de ceux des deux observations rapportées au début de ce 
travail (cas Lam... et Hesp...). Ils nous donnent, en effet : 

Chute globulaire rouge ; 

Leucocytose et polynucléose sans éosinophile ; 
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Chute de ’hémoglobine ; 
Résistance globulaire plutot augmentée ; 

Sédimentation basse et diminuant ; 

Variabilité de la coagulation, mais surtout hypercoagulabilité; 
Index hémolytique : 1/35. 
Groupe B (Tableau Il — 5 cas). Dans un deuxiéme groupe 
sont réunies cing malades cliniquement guéries depuis 3 a 
8 mois ; temps évidemment trop court pour permettre de parler 
de guérison. Ces observations sont néanmoins trés instructives, 
si on les compare avec les précédentes. 

Chez toutes ces malades, l’amélioration clinique locale a 
coincidé avec un état général de plus en plus satisfaisant et avec 
la guérison histologique apparente du cancer. 

Examens du sang : Globules rouges : stabilité ou ascension ; 

Globules blancs : stabilité ou chute. Eosinophilie constante ; 

Hémoglobine : stabilité ou ascension du taux vers 100 0/0 ; 

Résistance globulaire : évolution vers l’hyporésistance ; 

Sédimentation : culot élevé et s’élevant ; 

Coagulation : hypocoagulabilité et hyporétractilité ; 

Index hémolytique : 1/70 a 1/230, variable, mais élevé. 

Ce tableau hématologique s’oppose trés nettement a celui du 
groupe précédent. 


Groupe C (Tableau III — 38 cas). Ce troisieme groupe com- 
prend trois malades actuellement encore en observation. L’une 
de ces malades, du point de vue clinique, s’améliore de jour en 
jour. Les deux autres, au contraire, aprés une amélioration 
locale passagére, sont en voie d’aggravation. 

On trouvera dans le tableau III les résumés cliniques, histolo- 
giques ou thérapeutiques correspondant a ces 3 malades. 

Les examens hématologiques pratiqués en série, comme dans 
les précédents groupes, nous ont donné, chez la premiére de ces 
malades, les résultats suivants : 

Stabilité des globules rouges ; 

Globules blanes variables, présence de quelques éosinophiles ; 

Ascension du taux de l’hémoglobine. 

Ces trois examens nous rapprochent de la formule hématolo- 
gique du groupe B (cas a évolution favorable) et nous permettent 
déja d’envisager une concordance partielle entre l’évolution cli- 
nique et hématologique. Cependant on ne peut homologuer de 
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facon compléte cette premiére observation a celles du groupe B, 
en raison des examens suivants : 

Le culot de sédimentation, quoique élevé, va en diminuant ; 

La résistance globulaire est variable ; 

La coagulation est irréguliére ; 

Le taux des hétérolysines oscille, sans suivre une marche 
constante dans un sens ou dans I’autre. 

Ces derniers résultats donnent une formule hématologique 
intermédiaire 4 celle du groupe B et a celle du groupe A. En effet, 
trois composantes de cette formule sont favorables et quatre 
sont imprécises. 

Par opposition, les deux autres malades de ce groupe ont 
présenté un syndrome hématologique nettement différent du 
précédent, et qui peut se résumer ainsi : 

Leucocytose et polynucléose ; 

Hyperrésistance globulaire ; 

Sédimentation basse ; 

Coagulation variable ou plutot hypercoagulabilité ; 

Taux des hétérolysines en décroissance pour lune des deux. 

On voit que cette derniére formule sanguine se rapproche de 
trés prés de celle du groupe A. Elle est cependant moins con- 
cluante, parce qu’incompleéte, et qu’il y a lieu de faire des réser- 
ves en raison : 

de Paugmentation des globules rouges ; 

de la stabilité actuelle du taux de ’hémoglobine ; 

de existence, au moins pour lune d’elles, @hétérolysines en 
quantité croissante. Ces trois derniers examens modifient, dans 
une certaine mesure, l’impression défavorable donnée par la pre- 
miére partie du syndrome hématologique qui se rapproche de 
celle du groupe A, sans ¢tre identique. 


Tels sont les faits que nous apportons. Reprenons-les, pour les 
discuter, au triple point de vue clinique et thérapeutique, histo- 
logique et hématologique. 


a) Du point de vue clinique et thérapeutique, nos observations 
sont trés sensiblement comparables entre elles. Il s’agit d’épithe- 
liomas du col de lutérus, de volume restreint, et dont les bour- 
geons néoplasiques ont toujours été curetés aprés irradiation. 

Les doses de rayonnement n’ont pas été particuli¢rement éle- 
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yées chez les malades qui sont mortes et les phénoménes consta- 
tés ne paraissent imputables ni a ’emploi d’une dose de rayons 
importante, ni a la résorption rapide d’une tumeur volumineuse. 

Chez les malades qui ont guéri de leur cancer (Gr. B), les doses 
de radium ont été plus élevées, et de plus nous avons associé ici 
la radiothérapie pénétrante a la curiethérapie. Or, ces malades 
nont pas présenté de phénoménes généraux graves, bien qu’il 
sagisse de tumeurs comparables 4 celles du groupe précé- 
dent (A). 

Ces faits mettent bien en valeur importance de la résistance 
de l’organisme vis-a-vis du traitement. 

b) Du point de vue histologique, il ressort de nos observations 
que examen microscopique de biopsies prélevées en série, au 
cours et a la suite du traitement, fournit des renseignements 
pronostiques importants. 

Avant d’entrer dans le détail de ces résultats, il est utile de 
rappeler les difficultés auxquelles on se heurte en pareil cas. 

Tout d’abord il est du plus haut intérét de suivre les modifi- 
cations des cellules néoplasiques pendant ies tout premiers 
jours du traitement ; c’est pendant cette période qu’on observera 
les différentes figures de dégénérescence cellulaire bien connues 
depuis les travaux de Dominici et de Clunet, étude récemment 
reprise par Lacassagne et Monod. Il est superflu d’insister sur 
ces examens dont la valeur apparait évidente, mais les préléve- 
ments successifs par biopsies rapprochées d’heure en heure ne 
sont guére praticables en clinique. Pour suivre aussi réguliére- 
ment que possible l’évolution locale du néoplasme et le mode de 
réaction du stroma conjonctivo-vasculaire, nous avons opéré des 
prélévements biopsiques de 8 jours en 8 jours ; mais les frag- 
ments examinés ne comportent pas toujours des amas néoplasi- 
ques modifiés dans des conditions comparables, ni un stroma 
conjonctivo-vasculaire exactement superposable dans la série des 
biopsies. En effet, les premiers prélévements sont pratiqués a la 
surface des lésions alors que les suivants, surtout lorsqu’il y a 
eu un curettage des bourgeons néoplasiques, portent sur des 
parties plus profondes. Or il est évident que la distance du point 
dapplication du radium au fragment prélevé ne peut pas étre 
laméme dans tous les cas. C’est un fait dont il faudra tenir 
compte dans l’interprétation des modifications histologiques. 

Les cellules cancéreuses soumises 4 l’action du rayonnement 
ont présenté, sur nos coupes, les diverses modifications bien 
connues aujourd’hui, et sur lesquelles nous n’insisterons pas. 
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L’étude du stroma conjonctivo-vasculaire, par contre, retien- 
dra ici toute notre attention. 

Dans les biopsies prises avant traitement, un stroma conjonc- 
tif d’apparence normale avec un minimum de réactions inflam. 
matoires aigués, une trame collagéne d’affinité tinctoriale nor- 
male au Van Gieson et au Bleu Poirier, des capillaires dont la 
paroi apparait saine, enfin la présence de manchons plasmocy- 
taires périvasculaires et de polynucléaires éosinophiles sont au- 
tant d’aspects que nous avons rencontrés de facgon presque cons- 
tante chez celles de nos malades qui ont évolué vers la guérison, 

Par opposition, un tissu conjonctif dissocié dont les fibrilles 
ont plus ou moins perdu les affinités tinctoriales du collagéne, 
des vaisseaux dont la paroi apparait altérée, une infiltration 
diapédétique a type de polynucléaires neutrophiles seulement, 
nous. ont semblé des signes défavorables tant du point de vue de 
la réaction locale spontanée du stroma envers le néoplasme, que 
du point de vue de la résistance de ce stroma vis-a-vis du rayon- 
nement. 

Signalons 4 ce propos que nous avons rencontré des altérations 
vasculaires analogues 4 celles ¢tudiées récemment par M. Le- 
tulle, mais aussi que nous avons pu les noter, dans 4 cas, avant 
toute application de radium. II ne s’agit done pas 1a d’une action 
néfaste, uniquement imputable au radium, mais bien d’une alté- 
ration préexistante du stroma due aux éléments néoplasiques. 
Cette altération plus ou moins accusée peut étre, dans certains 
cas, particuliérement marquée et s’étendre au dela des vaisseaux, 
dans le tissu conjonctif interstitiel. 

Dans l'une de nos observations (cas Dum...), nous avons noté, 
avant toute intervention thérapeutique, une destruction du stro- 
ma avec des aspects absolument superposables aux flamméches 
nécrotiques et aux nécroses fibrinoides vasculaires décrites par 
M. Letulle. Ces lésions, dont la recherche histologique est de la 
plus haute importance, ont a notre avis une valeur pro- 
nostique. L’absence de toute altération nécrotique dans _ les 
biopsies qui suivent l’application de radium constituwe un élé- 
ment favorable ; c’est alors que l’on observe une tendance de plus 
en plus marquée a la sclérose des vaisseaux et du stroma qui les 
entoure, sclérose qui coincide avec la guérison. Par contre, dans 
les biopsies prélevées aprés traitement, l’apparition “de nécroses 
fibrinoides nombreuses, surtout a distance des surfaces spha- 
célées, commandent un pronostic nettement défavorable. Elles 
résultent de l’altération préexistante d’un stroma qui ne peut 
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faire les frais de l’effet destructif inévitable & toute application 
de radium. 

La nature des éléments inflammatoires, cellules libres, lym- 
phocytes, polynucléaires qui comblent les interstices du tissu 
conjonctif nous a parue trop irréguliére dans la série de nos 
biopsies pour que l’on puisse en tirer des conclusions d’ordre 
général. La encore intervient, pour une part importante, la ques- 
tion du point de prélévement du fragment, en surface ou en 
profondeur. Nous n’avons pas pu individualiser un type d’élé- 
ment libre permettant d’étayer le pronostic de fagon ferme ; 
seule peut-étre la métaplasie plasmocytaire nous a semblé coin- 
cider avec l’évolution favorable. 

Le mode de guérison locale, observée dans un cas, sur 
une biopsie prélevée 5 mois aprés le début du_ traitement 
consiste en une sclérose de plus en plus accentuée. Mais 
cette sclérose porte surtout sur les vaisseaux dont les parois 
s’épaississent, deviennent hyalines, en méme temps que la 
lumiére se réduit jusqu’& disparaitre. Il reste alors des plages 
de tissu fibreux plus ou moins serré, sans élément néoplasique, 
dans lesquelles on peut trouver des traces de l’activité macro- 
phagique 4 Pégard des débris nécrosés encore existants. 

L’étude du stroma conjonctivo-vasculaire peut done fournir 
des renseignements pronostiques importants, non seulement 
lorsqu’on l’étudie aprés le traitement par le radium, mais aussi, 
avant toute intervention thérapeutique. Les altérations vas- 
culaires observées dans quelques-unes de nos biopsies prouvent 
quil existe une action nocive indéniable du néoplasme sur le 
stroma, mais que cette action est variable suivant les cas. 

Du point de vue pratique, et c’est 1a le point sur lequel nous 
tenons a insister, le radium a souvent une action néfaste sur les 
parois vasculaires ; mais cette action n’est pas constante et ne 
parait présenter de gravité que lorsque les vaisseaux sont déja 
altérés par la présence du néoplasme. 

Les renseignements fournis par les biopsies en série nous 
apportent ainsi un premier groupe de documents sur les 
modes de réactions de défense locale de l’organisme au cours du 
traitement des cancers. 


c) Du point de vue hématologique, les faits que nous appor- 
tons, bien que peu nombreux, frappent néanmoins par leur 
opposition. En effet, les tableaux des examens de sang des 
groupes A et B — pour ne retenir que ces deux-la, le groupe C 


se rapprochant 4 la fois de lun et de l'autre — montrent 
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deux types de réactions hématologiques bien distincts, suivant 
que Vévolution clinique se fait d’une facon favorable ou deéfa. 
vorable. 


Il est évident que chacun des éléments du tableau hémato- 
logique — qu’il s’agisse du nembre des globules rouges, des 
globules blancs, du taux de l’hémoglobine, de index hémolyti- 
que, etc... — n’a pas de valeur absolue en lui-méme et que cette 
valeur s’acquiert par le rapport de ces différents ¢léments 
les uns avec les autres. De plus, ces examens hématologiques doi- 
vent étre renouvelés en série (tous les dix jours, par exemple), et 
c’est par leur étude comparative dans le temps qu’ils fournissent 
des résultats intéressants (1). 


Le tableau hématologique correspondant aux cas favorables 
est le suivant : 


La stabilité du nombre des globules rouges ou l’accroissement 
progressif ; 

Une leucocytose moyenne, stable ou en décroissance, une 
polynucléose autour de 70 0/0. Le retentissement de la théra- 
peutique sur le nombre des leucocytes restant fugace ; 

Les hématoblastes peu nombreux, isolés ; 

La stabilité ou ascension du taux de ’hémoglobine toujours 
assez élevée ; 

La stabilité de la résistance globulaire ou un acheminement 
vers l’hyporésistance (la destruction se fait réguli¢rement en un 
lot principal) ; 

La stabilité de la courbe de sédimentation avee un rapport 
voisinant I (2) ; 


(1) Quelques points de la technique suivie dans nos examens de sang méritent 
d’étre précisés : 

La résistance globulaire est étudiée suivant la technique de Widal et d’E. May, 
par hypotonie en NaCl, avec inscription des graphiques proposés par ces 
auteurs. On peut de cette facon faire le partage, lots par lots, entre les hématies, 
des plus résistantes aux plus fragiles. 

La sédimentation est appréciée par la rapidité de chutes globulaires et par 
V'importance du tassement globulaire maximum, avec calcul du rapport de sédi- 
mentation proposé par l’un de nous. 

La coagulalion est étudiée sur sang citraté, suivant la technique de M. Bloch, 
par adjonction progressive de calcium. 

L’index hémolytique enfin (hétérolytique surtout) s’exprime par le nombre 
d’hématies de mouton dont l’hémoglobine se trouve diffusée sous I’action de 
1/10 de cc. du sérum étudié. Il est, dans la moyenne des cas normaux, voisin de 
1/30. Nous n’avons retenu ni l’index autolytique, ni l’index isolytique qui nous 
ont paru rester indifférents, méme dans les cas les plus graves. 

(2) Ed. Perret. — Rapport de sédimentation globulaire. C. Soc. biol., 8 juillet 
1922. 
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La stabilité ou l’évolution vers ’hypocoagulabilité avec irré- 
tractilité du caillot ; 

L’index hémolytique enfin est généralement bien au-dessus 
de la moyenne (a 1/70), souvent méme trés élevé (1/250). 

Au contraire, le tableau hématologique correspondant aux cas 
déjavoiables se caractérise par : 

La variabilité du nombre de globules rouges qui décroit en 
général, avec altération du stroma globulaire, avec inégalité de 
leur forme et de leur volume (polychromatophilie, aspect cré- 
nelé, vacuolaire, annelé méme). 

La grande variabilité du nombre des globules blancs qui consti- 
tue une hyperleucocytose quelquefois considérable (jusqu’a 
100.000) voisinant avec des chutes leucocytaires ; c’est alors une 
réaction trés exagérée du retentissement thérapeutique, ainsi 
qu’en témoigne le nombre souvent important des formes jeunes. 
La série myélogéne est presque uniquement intéressée (95/100 
de polynucléaires quelquefois, sans rapport avec une infection 
cliniquement révélée). L’éosinophilie est rare, fugace, inatten- 
due. La désintégration protoplasmique et nucléaire des leuco- 
cytes est souvent trés marquée. 

Les hématoblastes habituellement nombreux se disposent en 
groupements ou en véritables agglutinats. 

Le taux de ’hémoglobine déja bas, décroit encore ; 

La variabilité de la résistance globulaire, évoluant générale- 
ment vers lhyperrésistance, montre une destruction s’opérant 
par petits lots distincts ; 

La chute rapide de la courbe de sédimentation qui, avee un 
tassement trés bas, présente un rapport le plus souvent infé- 
rieur 21; 

La variabilité de la coagulabilité, fréquemment exagérée, pré- 
sente un caillot particuli¢rement rétractile (nous avons indiqué 
plus haut le nombre exagéré des hématoblastes) ; 

L’index hémolytique enfin, généralement peu ¢levé, parait se 
rapprocher ainsi du taux normal. 

On voit que dans les cas 4 évolution clinique défavorable, l’in- 
dex hétérolytique reste bas (au voisinage de 1/30) ou bien, lors- 
qu'il est élevé, qu’il tend a baisser parallélement 4 l’aggravation 
de l’état général. Au contraire, dans les cas favorables, l’index 
hémolytique tend a s’élever. On peut done se demander si cette 
propriété hétérolytique du sérum des cancéreux ne serait pas a 
rapprocher d’un pouvoir réactionnel lytique utile. 
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EN RESUME, tout en faisant les réserves que comportent de 
telles recherches qui demandent a étre étayées sur des faits plus 
nombreux et sur d’autres localisations néoplasiques, nos _ pre- 
miers résultats montrent les faits suivants : 


1° L’étude par biopsie en série d’un cancer du col de l’utérus, 
au cours du traitement radiothérapique, et celle des réactions 
hématologiques également poursuivies en série dans les condi- 
tions indiquées ci-dessus, donnent des renseignements qui 
marchent de pair et qui revétent des types trés différents suivant 
que l’évolution se fait vers la guérison ou vers l’envahissement 
progressif et la mort. 

2° L’étude locale des réactions histologiques d’une tumeur, et 
notamment I’étude de son stroma conjonctif et de ses vaisseaux, 
semblent comporter des éléments de pronostic importants. C’est 
ainsi que l’altération du stroma avec lésions fibrinoides et flam- 
méches nécrotiques, avant tout acte thérapeutique, doit étre 
interprétée comme un élément de pronostic défavorable. Par 
contre, un stroma intact peut se trouver momentanément lésé 
aprés l’action du radium, mais bient6t apparaissent les sympto- 
mes d’une cicatrisation rapide. 

3° L’examen du sang des cancéreux parait fournir un moyen 
de prévoir et de suivre les réactions générales de l’organisme au 
cours du traitement par les radiations. En effet, il ne faut pas 
seulement tenir compte des phénoménes de radio-sensibilité et 
de l’action locale des rayons sur le néoplasnie, mais il est impor- 
tant aussi de connaitre la maniére dont l’organisme réagit pour 
en tirer des déductions pronostiques et des indications dans le 
mode de traitement a instituer. 

Lorsqu’avant tout traitement, la formule hématologique est 
défavorable, l’irradiation par Jes rayons X ou + du radium, pra- 
tiquée avec la technique et les méthodes habituelles, a tendance 
a accentuer les troubles généraux. Il y aura donc lieu, dans ce 
cas, d’agir avec prudence et peut-étre de modifier le mode habi- 
tuel de distribution des doses de rayonnement. 

Lorsqu’avant tout traitement, la formule hématologique 
est favorable, lirradiation peut en amener momentanément 
Valtération, mais celle-ci est en général passagére et le pronostic 
reste bon. 


( 
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L’état actuel du traitement du cancer du sein 


Par M. R. PROUST 


J’ai cru bon d’évoquer a la tribune de notre Association cette 
question de la recherche du meilleur traitement 4 opposer actuel- 
lement au cancer du sein, parce qu’il me parait indispensable que 
chirurgiens et radiothérapeutes s’entendent sur l'aide que la mé- 
thode des radiations peut apporter 4 lacte opératoire. 


I. — EXERESE CHIRURGICALE 


Sur les modalités mémes de cet acte opératoire, une importante 
discussion vient, sinon de se clore, du moins de s’interrompre 4 
la Société de Chirurgie, aprés avoir, sur linvitation de notre col- 
légue Roux-Berger, fourni d’intéressantes précisions. Tout le 
monde s’est trouvé d’accord pour préconiser d’emblée des opéra- 
tions larges et une dissection étendue du creux axillaire ; je crois 
que pour étre vraiment compléte, celle-ci doit s’exécuter a la 
faveur du sacrifice des deux muscles pectoraux. Certains reculent 
plus encore les frontiéres de Popération. Handley (1) compléte 
Popération du coté de la région épigastrique et va méme jusqu’a 
réséquer la partie supérieure de la gaine des grands droits. Notre 
président, le Professeur Pierre Delbet (2), pratique le curage sys- 
tématique de la région sus-claviculaire, ce qui semble une excel- 
lente pratique. 

Ainsi les uns et les autres, avee des différences de détails dans 
le sens ou l’étendue de cet élargissement, font dans ensemble 
des opérations élargies. Des statistiques recueillies aussi bien au 
Congrés de Strasbourg (octobre 1921) qu’a la Société de Chirur- 
gie (juillet 1922) il ressort que la technique de l’opération élargie 
(sous couvert d’une stricte asepsie cellulaire) avee résection du 
lissu sous-cutané encore plus étendue que la résection cutanée, a 
sensiblement diminué le nombre des récidives locales. Arrivés a 


(1) Hanptey. — Des progrés de la chirurgie dans le cancer du sein. The 
Brilish Medical Journal, Londres, n° 3132, janvier 1921. 
(2) Pierre DeLBeT. — Société de Chirurgie, 12 juillet 1922. 
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cette limite extréme de l’intervention opératoire, devons-nous ren- 
forcer son action thérapeutique par Vutilisation de la radiothé- 
rapie ou de la curiethérapie ? La délimitation du role exact que 
doivent jouer la curiethérapie et la radiothérapie pénétrante dans 
le traitement actuel du cancer du sein est une des questions les 
plus complexes parmi celles qui se posent actuellement dans ce 
genre de probléme. En effet, alors que l’avis est presque unanime 
sur l’action bienfaisante des radiations dans le traitement du 
cancer de l’utérus, par exemple, voici des résultats que nous de- 
vons enregistrer tout d’abord, quitte 4 les interpréter ensuite a 
propos de la radiothérapie post-opératoire du cancer du sein. 


Il. — RADIOTHERAPIE 


Perthes (1), dont veus connaissez la haute valeur au point de 
vue de la radiothérapie chirurgicale, a publié il y a plus dun an 
une statistique de 362 cas d’extirpation du sein qui peuvent étre 
rangés dans les catégories suivantes : 

A) 130 cas opérés et non irradiés donnent, au bout d’un an, un 
pourcentage de 28 0/0 de récidives, dont 11 0/0 de métastases in- 
ternes ; 

B) 144 cas opérés et irradiés insuffisamment donnent au bout 
d’un an un pourcentage de récidives de 38 0/0 dont 13 0/0 de 
meétastases internes ; 

C) 88 cas traités aprés opération par des irradiations intensives 
donnent au bout d’un an un pourcentage de 41 0/0 de récidives 
dont 18 0/0 de métastases internes. 

Tichy donne une statistique de 132 cas de cancers du sein qui 
se divisent ainsi : 

A) 62 cas opérés non irradiés donnent au bout d’un an 31 0/0 
de récidives dont 11 0/0 de métastases internes. 

B) 59 cas irradiés insuffisamment donnent au bout d’un an 
36 0/0 de récidives dont 16 0/0 de métastases internes. 

C) 11 cas traités aprés opération par des irradiations intensives 
donnent au bout d’un an 45 0/0 de récidives dont 18 0/0 de mé- 
tastases internes. 

Neher, un an auparavant, avait signalé dans une statistique 
partielle de chez Perthes que sur 130 cas opérés ct non irradiés 


a) PERTHES. — Résultats du traitement du cancer du sein avant et apres 
l'emploi de la radiothérapie dans les cas opérés. Zentralblatt f. Chirurgie, 
T. XLVII, ne 2, 10 janvier 1920, p. 25. 
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on avail trouvé indemnes de récidives 4 3 ans : 38,5 0/0; 425 ans: 
27,7 0/0. 

Sur 144 cas opérés et irradiés insuffisamment : indemnes de 
récidive 4 3 ans : 30,5 0/0; 45 ans: 8 0/0. 

Sur 72 cas irradiés intensivement, nombreux cas de récidives 
(41 0/0) la premiére année dont beaucoup de métastases internes. 

Ces chiffres qui ont fait dire 4 Lecéne que lutilité de Virradia- 
tion post-opératoire était loin d’étre démontrée n’empéchent pas 
Halberstaedter (1) de rester, comme nous-méme, un partisan 
convaincu de la radiothérapie post-opératoire dans le cancer du 
sein, mais montrent que la technique a besoin d’une précision 
absolue et d’une entente compléte, d’une véritable symbiose de la 
chirurgie et de la radiothérapie. 

Voyons si vous voulez les raisons chirurgicales qui expliquent 
les difficultés du traitement radiothérapique du cancer du sein. 

Elles semblent se grouper sous trois rubriques principales : 

1° L’étendue du réseau lymphatique infecté d’emblée du fait 
de la perméation d’Handley entrainant la pluralité de nids de 
cellules dormantes. 

2° La nécessité de sauvegarder le rdle bienfaisant du tissu con- 
jonctif dans ’encerclement du cancer du sein. 

3° La disposition défavorable de la glande mammaire au point 
de vue de lefficacité des radiations. 

Etudions la premiére de ces difficultés. L’étendue du réseau 
lymphatique envahi est considérable car le réseau lymphatique a 
envisager comprend non seulement le réseau lymphatique glan- 
dulaire, mais aussi le réseau lymphatique cutané. Dés que lépi- 
thélioma du sein dépasse son stade primitif, il est habituel que 
Tenvahissement ne soit pas limité au réseau lymphatique de la 
peau de la région mammaire, mais a celui des téguments péri- 
phériques. Elsner a attiré avee raison (1901) lattention sur ce 
fait. Il est capital, car il nous montre tous les lymphatiques cuta- 
nés de ’hémi-thorax suspects. 

Dans le trajet des lymphatiques proprement dits de la glande, 
il convient de distinguer une voie principale et des voies acces- 
soires. 

La voie principale se compose théoriquement de deux gros 
trones principaux qui viennent aboutir aux ganglions régionnai- 
res principaux du sein 4 hauteur de la 3° digitation du grand den- 


(1) HALBERSTAEDTER. — La radiothérapie post-opératoire dans le cancer du 
sein. Berliner Klinische Wochenschrift, 1921, T. LVIII, n° 11, p. 257. 
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telé : ces ganglions forment un réseau ininlerrompu avec tous les 
ganglions avillaires y compris les ganglions sous-claviculaires. 

Cette voie principale au point de vue anatomique est. aussi la 
principale au point de vue de la rapidité clinique de l’envahisse- 
ment. Il en résulte la production de véritables tumeurs secondai- 
res au niveau des aisselles insuffisamment curées qui entrainent 
des conséquences redoutables. 

Les voies accessoires comprennent : 

1° une voie axillaire accessoire cheminant dans l’épaisseur de 
l’aponévrose du grand pectoral (Heidenhain) ; 

2° une voie sous-claviculaire (Grossmann, Rotter) qui, perfo- 
rant le grand pectoral et cheminant entre lui et le petit pectoral, 
va directement aux ganglions sous-claviculaires. Nous avons per- 
sonnellement constaté ’envahissement cancéreux d’un trone ré- 
trograde empruntant cette voie sous-claviculaire et perforant le 
premier espace intercostal ; 

3° enfin la voie mammaire interne qui aboutit aux ganglions 
mammaires internes qui occupent, comme lon sait, les 1°", 2° et 
3° espaces le long des vaisseaux mammaires internes, les gan- 
glions des 4° et 5° espaces manquant habituellement. Cette voie, 
daprés mon expérience, est envahie s’il y a envahissement du 
réseau cutané, spécialement dans sa partie interne et aussi lors- 
que les ganglions sous-claviculaires sont cancérisés. 

L’étendue de cet énorme territoire lymphatique qui est dans 
Vinterdépendance du cancer est une des raisons qui erée la diffi- 
culté de la radiothérapie, toute dose insuffisante créant une zone 
d’excitation, toute radiothérapie 4 champ limité produisant done 
& peu prés stirement une pullulation des nids cellulaires en som- 
meil. 

La deuxiéme difficulté est de ménager la vitalité du tissu con- 
jonctif. Ce qui crée, en effet, un des caractéres particuliers du 
cancer du sein et semble l’empécher de s’installer instantanément 
sur tout le thorax, c’est la réaction si spéciale du tissu conjonctif 
qui dans certaines formes méme a type de squirrhe arrive a l’en- 
diguer relativement. 

Or, ce role si important du tissu conjonctif au niveau du can- 
cer du sein peut étre annihilé par une dose trop forte de réntgen- 
thérapie, par une hyperddse, comme l’a bien démontré Per- 
thes (1). Je rappelle pour fixer les idées l’exemple qu’il en a donné. 


(1) Pertues. — Rapport sur la radiothéraphie des tumeurs malignes; 2 avril 
1921. Traduction Béclére in Journal de Radiologie, mars 1922. 
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Une malade était en traitement radiothérapique pour des 
noyaux cutanés de récidive post-opératoire. Malgré une irradia- 
tion de 110 H. E. D., les noyaux ne réagissaient pas. L’un d’eux 
fut excisé et la peau réunie par premiére intention : un ulcére 
réntgenien s’y développa par la suite, et les noyaux de la région 
irradiée continuérent de pousser exactement dans la zone de l’ir- 
radiation. 

Les doses extrémes peuvent donc étre aussi nocives que les do- 
ses excitantes. 

A ces deux difficultés considérables — EvitER la dose excitante 
ila périphérie d’un si vaste domaine a irradier ; EvITER l’hyper- 
dose capable d’inhiber le tissu conjonctif — il s’en ajoute une 
troisiéme : 

Cest la difficulté de donner une irradiation parfaitement ho- 
mogéne au sein. 

En radiothérapie pénétrante, en général, par la filtration des 
lissus eux-mémes et par le recoupement minutieux des portes 
d’entrée les tumeurs profondes peuvent recevoir une irradiation 
homogeéne ; il en est tout autrement ici. 

Par la voie antérieure, on peut donner une irradiation qui va 
en se dégradant de la superficie 4 la profondeur, mais on ne peut 
guere compenser cet effet par une porte d’entrée postérieure, qui 
n’arriverait guére 4 donner qu’une dose de 12 4 15 0/0. La diffi- 

culté peut, il est vrai, étre tournée en employant la téléradiothé- 

rapie, c’est-a-dire en éloignant ’ampoule ; en employant des irra- 
diations rasantes ; en recouvrant le sein de paraffine ou mieux 
de cire. Il n’en reste pas moins que la technique est de ce fait 
trés difficile. 

Je veux pour ma part voir dans ce triple faisceau de faits la 
raison des mauvais résultats que je vous ai énoncés et que la fran- 
chise de Perthes lui a fait reconnaitre dans son propre service. 

La pénétration méme de lultra-radiothérapie qui de ce fait 
envoie sirement des rayons dans des zones qu’on ne songeait pas 
a irradier et ott déja peuvent se trouver des nids cancéreux, mon- 
tre son action particuli¢érement nocive si l’on ne fait qu’une irra- 
diation limitée. 

De cet ensemble de faits, quelles indications tirer ? 

1° Tout d’abord la réntgenthérapie seule, que certains ont 
voulu proposer comme traitement du cancer du sein, doit 4 mon 
avis étre absolument rejetée : la meilleure des statistiques, celle 
de Krénig-Opitz, donne seulement 14 0/0 de survie 4 2 ans (pour 
des cas qui auraient pu étre opérés) alors que la chirurgie donne 
couramment 40 0/0 (Forgue). 
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Les faits parlent éloquenmment contre la radiothérapie exclu- 
sive dans le traitement du cancer du sein encore opérable. J’en ai 
vu de navrants résultats. 

2° Doit-on appliquer la radiothérapie post-opératoire malgré 
l’apparente aggravation des résultats du fait de cette irradiation ? 
Comment expliquer ce paradoxe ? 

Je considére pour ma part que ces faits tiennent a ce que 
Virradiation limitée & la zone cicatricielle a procuré une dose 
homéopathique donc excitante a des régions déja ensemencées (en 
particulier au réseau lymphatique cutané) ; j’en ai présenté une 
observation qui est démonstrative 4 la Société de Chirurgie, avec 
mon ami Mallet. 

Je conclus done qu’il est légitime d’appliquer la radiothérapie 
post-opératoire, mais a condition que Virradiation soit trés éten- 
due : au moins l’hémithorax opéré, dit Halberstaedter en 1921. — 
J’y ajoute le médiastin, le cou et l’épigastre. 

Tout en se tenant nettement au-dessus des doses dites d’exci- 
tation, je crois bon d’éviter absolument Il’hyperdose qui semble 
particuliérement nocive au sein. 

3° En matiére de récidives, comment la radiothérapie peut-elle 
intervenir et comment agit-elle ? 

a) Récidives cutanées. — L’action de la radiothérapie est un 
peu variable suivant la tumeur : mais toute une série de bons 
résultats ont été constatés, surtout lorsqu’on a pris soin d’irradier 
la récidive dés son apparition ; je ferai remarquer a ce propos 
que de trés beaux résultats ont été obtenus jadis avant la radio- 
thérapie intensive, ce qui montre bien que ce n’est pas pour le 
sein qu’elle présente ses plus grands avantages. Elle est simple- 
ment plus commode, mais doit étre encore plus ies dans ses 
applications que la radiothérapie pénétrante. 

b) Récidive et edéme du bras. — Quelquefois méme aprés des 
opérations qui ont semblé completes, il se produit une récidive 
dans les ganglions axillaires, comprimant les vaisseaux, détermi- 
nant l’éléphantiasis du bras, d’emblée inopérable autrement que 
par la désarticulation de l’épaule (Tuffier-Mocquot). Je considére 
lemploi de la radiothérapie légitime dans ces cas, quoiqu’elle ait 
échoué dans le cas de Tuffier, parce que j’ai vu disparaitre sous 
Paction des Rayons X, véritablement fondre, des ganglions axil- 
laires et méme sus-claviculaires. 

De méme si le chirurgien avait cru devoir opérer malgré la 
présence de ganglions sus-claviculaires sans toutefois les enle- 
ver, un traitement par les rayons X serait indiqué. 


Oe 
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c) Récidives médiastinales et pleurales. — Enfin, contraire- 
ment a opinion de certains, j’ai eu & me louer des rayons X 
évidemment surtout a titre palliatif dans les cas de tardif en- 
vahissement des ganglions médiastinaux. J’ai méme vu une 
pleurésie, tenant sans doute a la présence de nodules pleuraux, 
subir une amélioration considérabie et la disparition de l’épan- 
chement a suivi Virradiation. 


Ill. — CurierHERAPie 


En ce qui coneerne la curiethérapie, voici comment se pose 
actuellement la question. 

L’étendue méme du territoire présumé cancéreux d’emblée 
interdit de penser raisonnablement A un traitement radiumthé- 
rapique primitif et le radium doit rousours céder le pas a une 
opération TRES LARGE, mais de sérieuses raisons militent en fa- 
veur de la pose du radium a la fin de l’opération. Cette maniére 
de faire entre les mains de Handley a donné d’excellents résul- 
tats et personne n’a jusquici soulevé d’objections comparables 
a celles qu’on a pu faire & la radiothérapie. 

Quoique ne disposant pas pour la technique qu’il emploie de 
cas de plus de trois ans, Handley s’en déclare trés satisfait. 

Voici comment il procéde suivant sa technique qu’il a publiée 
le 8 janvier 1921 dans le British Medical Journal, technique que 
je lui ai vu moi-méme exécuter & Londres au Middlesex Hospital 
le 8 juin 1922. 

Apres une opération trés large et basée sur sa remarquable 
théorie de la perméation, Handley pose une série de tubes de 
radium de 25 milligr. de radium chaque pour 24 heures soit 
600 milligrammes-heures ou 4 millicuries, 5 détruits par tubes 
au niveau de chacun des groupes lymphatiques suspects, a sa- 
voir: un au niveau des ganglions sus-claviculaires, et trois au 
niveau des 1°, 2°, 3° espaces intercostaux prés des vaisseaux 
mammaires, la ott sont les ganglions qui, nous l’avons vu, 
n’existent en général qu’aux 3 premiers espaces. 

Cest cette forme de traitement curiethérapique immédiat qui 
semble actuellement le plus a. recommander au moment de 
opération. Mais il est indispensable de la compléter par de trés 
larges applications de radiothérapie pénétrante afin de stériliser 
les zones d’excitation déterminées 4 la périphérie des régions 
traitées par inclusion de tubes de radium. 

Dans ces conditions, je serais heureux que la Société laissat 
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la question a son ordre du jour, mais d’ores et déja je pense 
quwil est raisonnable d’admettre comme directive générale 
lassociation de trois thérapeutiques se complétant : 

1° Un traitement opératoire consistant en une ablation élargie 
pouvant méme comporter les compléments indiqués par Handley 
et le Prof. Pierre Delbet. 

2° Un traitement curiethérapique immédiatement post-opé- 
ratoire comportant : Pinclusion de tubes de radium a la fin de 
Vopération. 

3° Un traitement radioth¢érapique institué dés la cicatrisation 
et appliqué sur une zone assez large pour dépasser sirement les 
limites du mal. Cette application devant, suivant les principes 
que nous admettons, ¢tre faite dans le minimum de temps com- 
patible avec l’étalement raisonnable de la dose, c’est-a-dire en 
environ une semaine. 


Discussion 


M. Pierre DELBET. — La trés intéressante communication de 
M. Proust est d’une grosse importance pratique. Suivant son 
désir, la question restera tout naturellement a Vordre du jour 


de notre Association. 

Je dois dire que pour ma part j’ai actuellement renoncé a 
faire irradier les cancers du sein, car il m’a paru hors de doule 
que dans les conditions hospilaliéres ott je me trouve les irra- 
diations hatent les récidives. 

A propos des recherches sur les lymphatiques dont j’ai parlé 
a la Société de Chirurgie, je dois dire qu’elles ont été faites a 
mon instigation, mais qu’elles ne sont pas de moi. Elles ont été 
exécutées —par M. Mornard ect ont porté sur cent mamelles 
(50 sujets). 

M. Mornard n’a jamais trouvé de lymphatiques cheminant 
dans l’épaisseur des pectoraux. ; 

Dans dix pour cent des cas, ses injections ont pénétré dans la 
voie mammaire interne et le plus souvent par le troisiéme 
espace intercostal. 

Voici le fait 4 mon avis le plus intéressant. Dans 30 cas, prés 
dun tiers, il a trouvé une voie lymphatique directe allant aux 
ganglions sus-claviculaires sans passer par le détour axillaire. 
C’est ce qui m’a conduit a faire systématiquement le curage du 
creux sus-claviculaire pour tous les cancers du segment supé- 
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rieur de la glande et particuli¢rement du quadrant supéro- 
interne. 

Permettez-moi d’ajouter qu il est surprenant partout 
encore on envisage en bloc tous les cancers du sein. Que diriez- 
yous d’un travail sur les cancers cutanés ott lon ne distingue- 
rait pas les baso-cellulaires des spino-cellulaires ? Ne commet-on 
pas une faute du méme ordre en confondant tous les cancers du 
sein, qui sont cependant de plusieurs types. 

Comme nous sommes chargés, M. Herrenschmidt et moi, des 
cancers du sein pour Atlas, je me livre en ce moment a un tra- 
vail trés ardu et de longue haleine. J’ai fait rechercher mes 
anciennes opérées par un de mes assistants étrangers, fe docteur 
Mendaro. Je reprends les préparations des malades qu'il a re- 
trouvées, et je cherche s’il y a quelque relation entre la forme 
du cancer et l’évolution. 

Je vous tiendrai au courant de ces recherches qui sont loin 
d’étre terminées. Mais, dés 4 présent, je puis vous dire que j’ai 
une impression trés nette : c’est que celles de mes opérées qui 
sont restées guéries le doivent a leurs lésions bien plus qu’a 
extension de lopération. 


M. Turrier. — La question restant ouverte, je ne veux signa- 


ler que deux points : Pun a trait au gontlement du creux sus- 
claviculaire dans les cancers du sein, l’autre au traitement des 
récidives par les rayons X pénétrants. 

La région sus-claviculaire, dans les cancers du_ sein, alors 
quil n’existe pas trace de ganglions appréciable ou que l’adéno- 
pathie examinée est trés peu marquée, est trés souvent le siége 
dun gonflement visible et trés appréciable par comparaison 
avec le coté opposé. Il n’y a pas d’oedéme proprement dit ni de 
phlegmasie quelconque. 

Cette coincidence ou ce symptome avait été indiqué il y a 
quelque 25 ans quand je concourais au Bureau central. Depuis 
cette époque, j’en ai trouvé l’existence trés souvent et pendant 
bien des années je l’ai fait constater & tous mes éléves. 

Il semble done que, dés le début, un cancer du sein sans grand 
envahissement des ganglions retentit sur la circulation du creux 
sus-claviculaire, peut-étre par Vintermédiaire de lymphatiques. 

Je ne veux pas entrer dans la discussion de la cause, mais 
lexistence du symptome n’est pas discutable. 

Les récidives de cancer du sein peuvent étre poursuivies grace 
aux rayons X pénétrants jusque dans les métastases vertébrales. 
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Nous savons tous combien terrible est cette complication et 
quelle fin est réservée aux malades qui en sont atteints. 

Or, chez la femme d’un médecin que j’ai vu avec mon collégue 
Vilain, et dont la radiographie ne laisse aucun doute sur 
Vexistence d’une destruction d’une vertébre par un néoplasme 
succédant a lablation d’une tumeur du sein il y a dix-huit 
mois, deux séances de rayons ultra-pénétrants ont, aprés un 
mois, amené une amélioration vraiment si a que je 
n’y aurais pas cru si je ne l’avais vue. 

Cette malade, qui souffrait constamment, a vu sa tumeur dis- 
paraitre presque complétement ei peut maintenant marcher. 

C’est certainement 1a une conquéte remarquable de la radio- 
thérapie profonde. 

Quant a la marche méme de l’évolution cancéreuse, elle est 
certainement due en grande partie a la nature de la maladie. 

En dehors des épithéliomas dendritiques qui de tous temps 
ont été considérés comme bénins, il y a des cancers du sein qui 
évoluent lentement, et il semble méme que la récidive ait une 
évolution de méme rythme. Je viens d’en avoir encore une nou- 
velle preuve chez cette femme a laquelle M. Proust vient de faire 
allusion et a laquelle j’ai fait une désarticulation de l’épaule 
pour un cancer récidivé ; il y a maintenant 14 mois que je n’ai 
pas vu se produire de récidive ni de généralisation. Je l’ai sou- 
mise deux fois aux rayons X pénétrants. Je m’empresse d’ajou- 
ter que les quatre années qui ont séparé l’ablation du sein de la 
récidive démeontrent bien la nature particuli¢grement lente du 
processus. 


Au sujet de l’adénopathie dans les cancers 


-ar M. Pierre DELBET 


C’est surtout une question que je voudrais poser, au sujet des 
premiéres phases de ’envahissement des ganglions par le cancer. 

Voici le fait qui m’a le plus frappé. 

Un malade que j’avais opéré il y a trois ans d’un cancer de 
la langue est revenu récemment dans mon setvice. 

Javais fait, il y a trois ans, le curage des régions sous- 
maxillaire et carotidienne jusqu’au ganglion de l’omo-hyoidien 
et cela de deux cotés. Il est revenu sans aucune récidive ni dans 
le plancher de la bouche ni dans les régions sur _lesquelles 
avait porté lacte opératoire. Mais du coté droit, cdté ott sié- 
geait le cancer, au-dessous de l’extrémité inférieure de Vincision 
du curage de la région carotidienne, dans la partie haute du 
creux sus-claviculaire, étaient apparues trois petites tumeurs 
sous-cutanées qui inquiétaient le malade 4 juste titre. C’étaient 
des ganglions peu volumineux, mais trés durs ; et ne doutant 
pas un moment qu’ils fussent cancéreux, je les enlevai. 

Or, microscopiquement, ils ne présentent pas trace de cancer. 

Jinsiste sur ce point qu’ils s’étaient développés du cété du 
cancer, juste 4 la limite de mon intervention. Si l’on m’avait dit 
avant leur exérése quwils n’étaient pas cancéreux, je ne l’aurais 
certes pas cru : et cependant, si l’on se fie & nos moyens d’inves- 
tigation actuels, ils ne le sont pas. 

Faut-il admettre qu’ils sont tout 4 fait indépendants du can- 
cer opéré, il y a trois ans ? Cela me parait bien difficile, car ils se 
sont développés du cdoté ot était le cancer et le malade n’en a 
nulle part ailleurs. 

Faut-il penser que les cellules néoplasiques qui envahissent 
les ganglions ont une phase ot elles ne sont pas morphologique- 
ment reconnaissables ? C’est sur ce point que je voudrais avoir 
avis de nos collégues. 


M. Renaup. — Les ganglions enflammés sont fréquents au 
voisinage des cancers. Ainsi pour les cancers de l’intestin et du 
rectum, ceux que j’ai le plus souvent Voccasion d’étudier, il 
marrive fréquemment de répondre, 4 la grande surprise du 
chirurgien, que les ganglions ne sont pas cancéreux,. 
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M. Pierre DELBET. — Les cancers dont parle M. Renaud sont 
ulcérés. Les altérations d’ordre inflammatoire des ganglions 
s’expliquent aisément par une infection banale. 

Dans le cas que je vous ai cité, le néoplasme primitif était 
bien ulcéré ; mais les ganglions ont commencé 4 grossir trois 
ans aprés l’exérése de la langue et sans qu'il se soit produit de 
récidive locale. Aussi je crois qu’on peut éliminer l’hypothése 
dune infection banale. 

Pour étudier cette question de l’adénopathie dans le territoire 
lymphatique des cancers, il vaut mieux choisir les cas non 
ulcérés. 

Dans les recherches dont je vous parlais tout a Vheure sur 
les cancers du sein, je suis trés frappé du fait que voici. Dans 
les cas oti n’existe pas d’adénopathie cancéreuse, tantot les 
ganglions sont sclérosés, tantot ils sont parfaitement sains, sans 
la moindre trace de sclérose. 

Cette différence ne peut étre mise sur le compte du volume 
du cancer. Avec des cancers déja gros, on trouve des ganglions 
absolument sains. Avec de petits cancers, les ganglions peuvent 
étre sclérosés, voire cancéreux. Il y a méme des cas ott l’adéno- 
pathie cancéreuse est plus volumineuse que le cancer primitif. 

Il n’est done pas douteux que ces différents états des ganglions 
sont liés aux propriétés de la cellule néoplasique. 

Il m’a semblé que les ganglions absolument sains se rencon- 
trent dans les formes de cancer les moins malignes, celles ou les 

-cellules néoplasiques sont le moins déviées du type normal. Et 
je me demande si la sclérose n’est pas une sorte de réaction 
déterminée par la toxicité des sécrétions des cellules - néoplasi- 
ques. Elle se produirait dans des formes de cancer moins 
malignes que celles qui entrainent une adénopathie cancéreuse 
Wemblée, mais plus malignes que celles qui laissent les ganglions 
intacts. 


M. BrRAULT pense que la sclérose peut étre le résultat de la 
lutte contre la cellule néoplasique elle-méme. Le ganglion pour- 
rait ainsi triompher de certaines embolies cancéreuses. 


M. Pierre DELBET. — L’hypothése de M. Brault est d’un grand 
intérét. Je lui serais trés reconnaissant s’il voulait bien étudier 
les coupes des ganglions du cancer de la langue dont j’ai parlé et 
nous dire s’il estime que son hypothése leur est applicable. Ces 
ganglions ne sont pas d’ailleurs trés sclérosés. 


Quelques considérations sur le traitement 
des tumeurs malignes du sinus maxillaire 


Par MM. LEMAITRE, COTTENOT et SURREL 


Le traitement des tumeurs malignes du_ sinus maxillaire, 
comme celui de tous les cancers, a subi d’importantes modifica- 
tions depuis ’emploi des agents physiques. L’heure, certes, n’a 
pas sonné de faire une mise au point de la question ; trop d’in- 
connues existent encore pour que l’on puisse formuler des con- 
clusions définitives. Aussi bien désirons-nous simplement, en 
nous basant sur les faits que nous avons observés, exposer les 
résultats que nous avons obtenus dans le traitement, par les 
méthedes actuelles, de 9 cas de tumeurs malignes du sinus 
maxillaire (1). 


Nous voudrions, au préalable, indiquer briévement les armes 
dent nous disposons pour lutter contre le cancer du_ sinus 
maxillaire. 

Avant la période radiothérapique, nos moyens d’action étaient 
essentiellement chirurgicaux et, accessoirement, prothétiques. 

Chirurgicaux, ils consistaient dans la résection typique et dans 
la résection atypique du maxillaire supérieur. 

La résection typique avait, théoriquement, le grand avantage, 
lorsque le cancer était encore intra-sinusien, d’enlever la boite 
osseuse dans laquelle était contenue toute la tumeur, sans tou- 
cher a celle-ci, de la méme facon que, dans la laryngectomie 
totale, la boite laryngée est extirpée sans que l’on touche au can- 
cer endo-laryngé ; tout danger d’essaimage paraissait ainsi évité 
et, comme souvent a cette période les lymphatiques sont encore 
indemnes, l’acte chirurgical semblait exécuté suivant les régles 
de la chirurgie des cancers. Mais, pratiquement, la résection 
typique du maxillaire supérieur ne donnait pas les résultats que 


(1) Ce mémoire a été présenté a la séance du 19 juin 1922. 
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Von en attendait. Voici pourquoi: le cancer, né au niveau de 
l’un des bords du sinus, souvent au niveau du bord alvéolaire, 
s’extériorise d’ordinaire trés vite, avant méme d’avoir envahi la 
cavité sinusienne, de sorte que la résection typique, ici, enléve 
trop de tissus sains, ce qui provoque une mutilation inutile, et, 
la, risque de passer en pleine masse néoplasique, ce qui déter- 
mine un essaimage dangereux. Aussi les rhinologistes avaient-ils 
abandonné l’ablation totale du maxillaire supérieur pour les ré- 


sections partielles, atypiques, « & la demande des lésions », sui- © 


vant l’expression heureuse du Pr. Sebileau. 

Ces résections qui respectent les zones osseuses saines évitent 
des déformations disgracieuses ; elles permettent, d’autre part, 
quand cela est nécessaire, de poursuivre les lésions au dela des 
limites du maxillaire supérieur. Malheureusement, on ne peut, 
d@ordinaire, les réaliser qu’en se frayant un passage a travers 
les masses néoplasiques. Aussi les résections atypiques étaient- 
elles fréquemment suivies de récidives. 

Quelle que soit la méthode employée, la chirurgie des tumeurs 
malignes du sinus maxillaire, simple et bénigne au point de vue 
opératoire, restait, en fin de compte, extrémement décevante. 

Les moyens d’action prothétiques étaient réservés aux rares 
cas qui ne récidivaient pas. 

Depuis la période radiothérapique, nos moyens -d’action se 
sont considérablement augmentés, non seulement parce que les 
rayons X et les rayons » du radium constituent pour nous de 
nouveaux et précieux auxiliaires, mais aussi parce que ces agents 
physiques ont étendu l’application des anciens moyens d'action, 
chirurgicaux et prothétiques. 

Aujourd’hui, nos armes, plus nombreuses, peuvent, en effet, 
étre associées de multiples facons. C’est ainsi que la résection 
atypique du maxillaire supérieur, 4 laquelle on n’avait a repro- 
cher que ses dangers d’essaimage, voit ses indications augmen- 
ter grace a l’action combinée de la radiothérapie. C’est ainsi que 
la simple trépanation exploratrice du sinus peut devenir un acte 
chirurgical utile, en permettant l’introduction dans le sinus de 
tubes de radium. C’est ainsi que la ligature de la carotide externe 
est, dans certains cas, avantageusement pratiquée. C’est ainsi 
que la prothése devient un auxiliaire utile, non seulement en ce 
qu’elle remplace des tissus manquants, mais en ce qu’elle oriente 
la cicatrisation des téguments et en ce qu’elle permet la confec- 
tion d’appareils destinés A la mise en place et au maintien de 
tubes radiféres... 
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Aujourd’hui, le probleme du traitement du cancer du sinus 
maxillaire consiste dans la sélection judicieuse et association 
rationnelle des divers moyens d’action dont nous disposons. 
Or, ces moyens d’action ne s’appliquent pas indifféremment a 
toutes les tumeurs malignes du sinus maxillaire ; chaque forme 
anatomo-clinique appelle, en quelque sorte, sa thérapeutique. 
C’est pour cela qu’il convient, avant d’entreprendre le traitement 
dune tumeur maligne du sinus, de toujours pratiquer une 
biopsie, moins pour confirmer le diagnostic clinique de cancer 
qui bien souvent s’impose, que pour préciser la variété histolo- 
gique de la tumeur. 


Les 9 cas de tumeurs malignes du sinus maxillaire que nous 
avons traités par l'association chirurgico-radiothérapique se ré- 
partissent de la fagon suivante : 


Epithélioma pavimenteux ... 


5 cas. 
Sarcome 4 myéloplaxes .........:..... 1 cas. 

Epithélioma pavimenteux. — Cet épithélioma constitue la 


forme la plus fréquente des tumeurs épithéliales du sinus 
maxillaire. Développé au dépens de la muqueuse métaplasiée, 
il revét souvent le type spino-cellulaire, 4 pseudo-globes cornés 
(globes de parakératose). 

Nous avons combiné, pour le traitement de ces épithéliomas, 
la chirurgie, la roentgenthérapie et la curiethérapie de différentes 
facons. 

Voici un exemple de cette association thérapeutique que nous 
avons primitivement employée, mais que nous avons considéra- 
blement modifiée par la suite : 


Mme B..., 53 ans, présente, depuis deux mois, une tumeur qui comble 
en grande partie le vestibule buccal et refoule vers la ligne médiane 
la partie inférieure de la face externe de la fosse nasale ; il n’y a pas 
cliniquement de métastase ganglionnaire. Nous pratiquons, le 11 dé- 
cembre 1920, une résection atypique du maxillaire supérieur et nous 
introduisons dans ce qui fut le sinus 3 tubes représentant 49 milligram- 


mes de radium-élément qui sont laissés en place 48 heures (soit 18 mil- 
licuries détruits). 
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Les suites immédiates sont normales. Ultérieurement, apparaissent 
des troubles d’hyperesthésie et dhypoesthésie dans le domaine du 
sous-orbitaire, avec crises douloureuses qui nous obligent a pratiquer 
des injections d’alcool dans le trone du maxillaire supérieur ; de plus, 
Ja cicatrisation de la bréche opératoire s’effectue lentement ; a son 
niveau se forme un tissu lardacé, atone, qu’il est trés difficile de dé- 
barrasser des crotites. qui le recouvrent. 

En juin 1921, une adénopathie carotidienne se manifeste. Huit mois 
aprés, soit 14 mois aprés l’intervention et l’application du radium, la 
malade meurt sans avoir présenté de récidive au niveau de ce qui fut 
le sinus maxillaire. 


Nous n’entrerons pas dans le détail des quatre autres cas 
d’épithéliomas pavimenteux. Dans le traitement de ceux-ci, nous 
avons combiné l’acte chirurgical (exérése partielle), soit a la 
-curiethérapie, soit a la roentgenthérapie.. Les résultats que nous 
avons ainsi obtenus sont les suivants : une guérison qui se main- 
tient depuis 3 ans chez une malade traitée par l’association chi- 
rurgicale et roentgenthérapique post-opératoire ; 4 récidives qui 
se produisirent suivant le type qui nous a servi d’exemple. Nous 
croyons devoir insister sur ce fait que, dans aucun de ces cas, 
il n’existait cliniquement d’envahissement ganglionnaire, que 
la récidive est apparue dans les ganglions & une époque relati- 
vement éloignée de l’acte thérapeutique et que jamais nous 
n’avons observé de récidive in situ, ainsi que cela se produit 
d’ordinaire aprés le seul traitement chirurgical. Aussi nous sem- 
ble-t-il maintenant capital de procéder systématiquement a une 
irradiation roentgenthérapique des zones lymphatiques tributai- 
res du cancer, méme en l’absence de toute participation gan- 
glionnaire cliniquement appréciable. 

Actuellement, nous pensons que, dans ces cas, l'association 
thérapeutique doit comprendre successivement roentgenthé- 
rapie préopératoire de la tumeur, la résection partielle du 
maxillaire supérieur suivie immédiatement de la curiethérapie 
intra-sinusale et, peu de jours aprés, quelques séances trés rap- 
prochées de roentgenthérapie profonde au niveau des régions 
lymphatiques en connexion avec les lymphatiques du_ sinus 
maxillaire (pharynx et région carotidienne haute). 


Lymphocytome. — Les deux cas que nous avons traités sont 
tous deux secondaires 4 une sinusite maxillaire chronique trai- 
tée par la cure radicale. 
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1°" cas. — Homme de 35 ans se présentant avee un sinus bourré par 
les masses sarcomateuses qui ont proliféré d’une part dans le vestibule 
4 travers la bréche opératoire, d’autre part dans la cavité buccale au 
niveau des molaires ; de plus, existence de ganglions angulo-maxil- 
laires. 

Le 22 janvier 1922, nous procédons a: 

1° la ligature de la carotide externe, en raison des hémorragies fré- 
quentes et abondantes que présente le malade ; on profite de cette 
intervention pour prélever quelques ganglions que le microscope mon- 
tre nettement atteints de dégénérescence sarcomateuse (lymphocy- 
tome) ; 

2° la mise en place de 10 aiguilles de trois milligrammes de radium- 
élément chacune : 6 aiguilles sont introduites dans le sinus a travers 
la bréche opératoire résultant de l’intervention antérieure ; 4 aiguilles 
sont piquées dans les masses extériorisées (2 dans la masse vestibu- 
laire, 2 dans la masse buccale). 

Le 25 janvier, les 4 aiguilles extérieures tombent dans la bouche, 
non pas parce qu’elles se sont échappées des masses sarcomateuses, 
mais parce que, en trois jours, ces masses ont littéralement fondu. En 
méme temps, le malade accuse spontanément un retour de la sensibi- 
lité normale de la joue et de la lévre supérieure comme si le sous-orbi- 
taire était décomprimeé. 

Le 27, les 6 aiguilles intra-sinusales sont retirées. Le malade a recu 
une dose totale de 22 millicuries 6 détruits. 

Le 28, la température qui était auparavant aux environs de 37°5 
s’éléve & 39° pour retomber le lendemain a la normale ; il semble que 
le malade ait fait une intoxication radiothérapique, que nous ne som- 
mes pas accoutumés d’observer dans le traitement des tumeurs, tou- 
jours relativement petites, relevant du domaine oto-rhino-laryngolo- 
gique. 

Le 31, le malade commence un traitement roentgenthérapique que — 
Yon applique sur les ganglions angulo-maxillaires ainsi que sur toute 
la région carotidienne supérieure ; en 18 jours, il subit 3 séances de 
10 H. chacune, sur filtre de 4 mm. d’aluminium. La masse cervicale, 
de la grosseur d’une petite mandarine, disparait en quelques jours. 

Le 22 février, la cicatrisation est complete, et le malade qui se con- 
sidére comme guéri retourne a la campagne ot il habite. Il y a quelques 
jours, soit 5 mois aprés le traitement qui lui a été appliqué, nous avons 
eu de ses nouvelles : la guérison se maintient. 

2° cas. — Nous signalons simplement ce cas pour lequel il a été pra- 
tiqué successivement de la curiethérapie intra-sinusale puis l’ablation 


totale du maxillaire supérieur, en disant que la guérison se maintient 
depuis 3 ans. 
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Sarcome a myéloplaxes. — Notre cas concerne une fillette de 13 ans 
qui présentait une tumeur intéressant toute l’infra-structure du maxil- 
laire et ayant envahi la partie inférieure du sinus. 

Nous avons pratiqué, le 2 juillet 1921, la résection atypique du 
maxillaire et nous avons placé aussit6t dans le sinus trois tubes de 
radium représentant 49 milligrammes de radium-élément que nous 
avons laissés en place 48 heures (soit 18 millicuries détruits). 

La réaction générale fut nulle, mais la réaction locale fut assez vio- 
lente : cedéme des téguments, parésie du droit inférieur, élimination 
de petits séquestres, bourgeonnement de la plaie opératoire telle que 
l’on envisage l’hypothése d’une récidive ; une biopsie montre que nos 
craintes étaient injustifiées. 

La cicatrisation ne fut compléte que 6 mois aprés le traitement chi- 
rurgico-curiethérapique appliqué. 

La malade revue, il y a 8 jours, ne présente aucun signe de récidive, 


A propos de cette observation, nous signalerons qu’antérieu- 
rement, nous avons traité 5 cas de sarcome a myéloplaxe du 
maxillaire supérieur et que la seule résection atypique du 
maxillaire ou bien n’a pas été suivie de récidive ou bien a été sui- 
vie d’une récidive qui, elle-méme, a définitivement disparu 4 la 
suite d’une seconde intervention. Le sarcome 4 myéloplaxes du 
maxillaire supérieur comporte, en effet, un pronostic relative- 
ment bénin ; il se rapproche, 4 ce point de vue, comme au point 
de vue histologique, des épulis dont il différe totalement au point 


de vue morphologique. 


Sarcome pédiculé de la région sinuso-nasale. — Nous classons 
sous cette épithéte des tumeurs conjonctives trés spéciales que 
nous nous proposons de décrire ici-méme dans une communica- 
tion ultérieure. Nous nous contenterons de dire aujourd’hui que 
ces tumeurs présentent les caractéres suivants: elles naissent 
d’ordinaire au niveau de la face externe des fosses nasales ; elles 
envahissent de bonne heure le sinus qu’elles comblent rapide- 
ment ; elles sont pédiculées ; elles ne présentent pas d’adhéren- 
ces secondaires ; elles se nécrosent plus ou moins complétement, 
du fait que leur pédicule est toujours trés mince par rapport 
aux grandes dimensions de la tumeur ; elles s’infectent ; elles 
sont trés hémorragipares ; elles retentissent vivement sur l'état 
général ; elles sont considérées cliniquement comme des néo- 
plasmes a pronostic trés grave ; malheureusement, il est presque 
impossible d’identifier histologiquement ces tumeurs, car elles 
sont extrémement modifiées, tout a fait « remaniées » par les 
hémorragies, l’infection et la nécrose qui les caractérisent. 
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Nous avons opéré, en novembre 1919, un cas de ce genre qui 
avait envahi du coté droit tout le sinus maxillaire, toute la fosse 
nasale et une partie de lorbite. Par rhinotomie latéro-nasale, 
nous avons abordé la masse conjonctive que nous avons facile- 
ment cueilli de la loge qu'elle s’était creusée au dépens du 
massif facial. Cette loge dont les dimensions atteignaient celles 
d’une grosse orange, présentait des parois lisses. 

Les suites opératoires furent normales, mais au début de fé- 
vrier, moins de 3 mois aprés l’intervention, deux masses, l’une 
de la grosseur d’une noix, l’autre de la grosseur d’une noisette, 
apparurent, la premiére au niveau de l’angle interne de l’eil, 
la seconde dans la joue, non loin de la cicatrice opératoire. Nous 
eimes alors recours 4 la reentgenthérapie. Du 25 février au 
30 juillet 1920, le malade recut, en 8 séances, une quantité de 
rayons X correspondant a 74 unités H comptées aprés filtre de 
5 millimétres (étincelle équivalente de 24 centimétres). 

Dés la 4° séance, les masses disparurent, une cicatrisation de 
bon aloi se fit au niveau de la bréche sinuso-nasale. Cet état, 
malgré la technique imparfaite que nous n’emploierions plus 
maintenant se maintient depuis plus de 2 ans. 


Tels sont, trés résumés, les faits que nous avons observés. 
Bien que nous nous soyons défendus, au début de cette note, 
de vouloir formuler des conclusions qui ne sauraient étre que 
prématurées, nous croyons pouvoir faire les réflexions suivantes: 


I. Pour traiter les cancers du sinus maxillaire, on dispose 
aujourd’hui de moyens d’action nombreux : chirurgicaux, roent- 
genthérapiques, curiethérapiques et méme _ prothétiques ; ces 
moyens d’action, loin de s’opposer les uns aux autres, doivent 
etre associés, suivant des modes essentiellement variables avec 
les diverses tumeurs malignes du sinus ; d’oti la nécessité abso- 
lue de la biopsie. 

Il. L’épithélioma pavimenteux (développé sur une muqueuse 
métaplasiée), forme la plus fréquente des cancers du_ sinus 
maxillaire, parait devoir étre avantageusement soumis A une 
thérapeutique combinée consistant en: 1° roentgenthérapie 
préopératoire ; 2° résection atypique du maxillaire supérieur ; 
3° curiethérapie et roentgenthérapie post-opératoire (curiethé- 
rapie intra-sinusale ; rocntgenthérapie pratiquée sur tout le ter- 
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ritoire lympho-ganglionnaire) ; 4° prothése de soutien, puis pro- 
thése définitive. 

III. Le lymphocytome semble relever presque uniquement de 
la radiothérapie ; curiethérapie intra-sinusale et roentgenthéra- 
pique a distance qui seront pratiquées simultanément. La chi- 
rurgie parait ici perdre ses droits ; elle peut étre utilisée comme 
moyens d’accés vers le sinus. 

IV. Le sarcome 4 myéloplaxe qui guérit souvent par la seule 
résection atypique, limitée, du maxillaire supérieur, semble étre 
avantageusement irradié, aprés intervention, par la mise en 
place dans le sinus d’aiguilles de radium. 

V. Le sarcome pédiculé de la région sinuso-nasale, forme assez 
rare et trés particuliére de tumeur conjonctive qui envahit de 
bonne heure le sinus maxillaire, parait justiciable de l’exérése 
atypique combinée a la roentgenthérapie. 

VI. Le pronostic des tumeurs malignes du sinus maxillaire, 
trés grave avant la période radiothérapique des cancers, est au- 
jourd’hui beaucoup moins sévére. Les tumeurs conjonctives 
guérissent suivant une proportion impressionnante (4 gucrisons 
sur 4 cas). Les tumeurs épithéliales sont naturellement_ beau- 
coup plus réfractaires (1. guérison sur 5 cas). Il convient toutefois 
de noter que, dans aucun de nos cas, la récidive ne s’est produite 
in situ, qu’elle est toujours apparue dans les ganglions. Aussi 
considérons-nous que lirradiation des zones lymphatiques, tri- 
butaires du cancer, doit étre systématiquement pratiquée et 
quelle constitue un facteur essentiel de succés. 


Adénome intra-pelvien de l’espace para-rectal 


Par MM. E. FORGUE et E. GRYNFELTT 


Cette communication (1) n’a d’autre objet que de verser au dé- 
bat, toujours ouvert, sur les adénomyomes, l’observation d’une 
forme rare de ces tumeurs. Pour aujourd’hui, nous nous conten- 
terons de rapporter ce fait particulier et de vous soumettre quel- 
ques réflexions que son étude nous a suggérées au sujet de sa 
pathogénie. Nous nous réservons dans un travail plus développé, 
qui est en préparation, de faire une revue critique des cas analo- 
gues au notre, afin de bien marquer la place qui revient 4 ce 
genre de tumeurs dans la grande famille des adénomyomes intra- 
pelviens. 


Observation clinique ° 


La piéce a été enlevée chez une jeune fille de 31 ans, entrée 4 ’hdé- 
pital suburbain de Montpellier pour une tumeur siégeant dans la 
concavité sacrée. Comme c’était une tumeur dure, résistante, trés 
peu mobile, le médecin traitant avait diagnostiqué un ostéo-sarcome 
de la paroi pelvienne. 

Les premiers symptOmes remontaient 4 un an environ. La malade 
éprouvait en allant a la selle, surtout au moment des régles, une sen- 
sation de pesanteur au périnée : elle croyait avoir des hémorroides. 
La station debout s’accompagnait d’une géne assez considérable. Par 
intervalles, elle avait ressenti des douleurs spontanées. Les fonctions 
digestives étaient normales, sauf une tendance a la constipation. 
Rien a signaler au point de vue de la menstruation. L’état général 
était satisfaisant. 

L’examen, a son entrée a la clinique chirurgicale, le 28 aout 1919, 
révéla existence d’une tumeur accessible par le toucher rectal dans 
la partie gauche de l’excavation, sous forme d’une masse lobée, de 
consistance ferme, douée d’une mobilité trés relative, mais suffi- 
sante pour exclure la possibilité d’une insertion squelettique large, 
primitive. Par le toucher vaginal, on sentait la saillie de cette masse 
dans le cul-de-sac gauche qu'elle soulevait. 

La situation rétro-rectale surtout de la néoplasie, nous fit écarter 
Phypothése, un instant envisagée, de fibrome du vagin, et nous 


(1) Faite A la séance du 19 juin 1922. 
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amena a porter le diagnostic d’embryome sacro-coccygien a déve- 
loppement intra-pelvien. 

Le 1° septembre, la malade fut opérée par la voie sacrée. Sous 
rachianesthésie 4 la syncaine, il fallut réséquer le coccyx et une 
partie du sacrum (jusqu’aux environs du 3° trou sacré) pour dégager 
la tumeur, dont la dissection fut poursuivie dans la profondeur, 4 
travers la gaine rectale qu'elle infiltrait, jusque dans le Douglas ot 
elle poussait un prolongement vers le cul-de-sac vagino-rectal. 

Les suites furent normales. La malade sortit peu aprés, et elle a 
continué, depuis, a se bien porter. 


Etude anatomo-pathologique 


La tumeur, du volume d’une mandarine, multilobée, présente a 
la coupe deux portions distinctes. A la périphérie, une coque 
épaisse, dure, fibreuse, de couleur grisatre. Au centre, un tissu 
plus délicat, presque translucide par endroits, parsemé de nom- 
breux foyers hémorragiques (au cours de lVopération on avait 
crevé un kyste hématique du volume d’une amande). On pouvait 
voir 4 la loupe, sur la tranche, de nombreuses cavités kystiques ; 
quelques-unes, plus grosses, étaient visibles 4 loeil nu; lune 
d’elles atteignait les dimensions d’un noyau de cerise. 

L’examen microscopique, 4 faible grossissement, permet un 
diagnostic facile et rapide. La coque périphérique est faite de 
fibro-myome ; la masse centrale est constituée par du « tissu 
cytogéne » des classiques, criblé de cavités irréguliéres, glandu- 
liformes, de dimensions trés inégales. Il s’agit d’un adénomyome. 

Pour donner de cette piéce une description méthodique, nous 
examinerons successivement chacune de ses parties. Mais il im- 
porte de noter, dés maintenant, que le tissu adénomateux infiltre 
de toutes parts le cortex fibro-musculaire, qu’il déborde en cer- 
tains points, essaimant des ilots dans le tissu conjonctif lache 
qui entoure la tumeur. 

La coque fibreuse, d’autre part, n’enveloppe pas la masse cen- 
trale dune facon compléte : en un point, elle est largement 
déhiscente, ce qui crée une sorte de hile par ott passent des vais- 
seaux sanguins d’assez fort calibre, des lymphatiques, de nom- 
breux nerfs qui gagnent les parties profondes de la néoplasie. De 
telle sorte que celle-ci, bien délimitée dans l’ensemble, avec ses 
contours arrondis, sa « moelle » autour de laquelle se dispose 
le « cortex » fibreux, son large pédicule vasculo-nerveux, pré- 
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sente un « arrangement organoide » des plus nets. On peut donc 
ranger cet adénomyome, d’aprés ce simple examen rapide, dans 
le groupe des « tumeurs organoides », a cdté des cas décrits par 
von Recklinghausen et par Schickelé, pour ne citer que les 
plus connus. Nous allons voir que l’étude détaillée de ses diver- 
ses parties appuie encore cette maniére de voir, et l’exclue du 
nombre des adénomyomes d’origine inflammatoire. 


I. ECORCE FIBROMYOMATEUSE 


L’écorce offrirait une structure assez banale de fibromyome, 
si elle n’était pénétrée par de nombreux ilots adénomateux. 

Notons cependant que ce fibromyome est d’une texture plus 
lache que la plupart des fibromyomes de lutérus. Il est formé 
d'une gangue conjonctive fibreuse, dont les faisceaux courent sur- 
tout parallélement a la surface de la masse centrale, comme pour 
lenvelopper. De loin en loin, ces « fibres tangentielles » sont 
entrecoupées par de puissants faisceaux radiés qui s’enfoncent 
perpendiculairement dans Vadénome, oi ils vont s’éparpiller 
sans atteindre le centre du tissu cytogéne. Ce stroma fibreux 
sentreméle avec des faisceaux de fibres musculaires lisses qui 
dessinent des courbes assez réguliéres. Elles suivent d’abord un 
trajet paralléle 4 la surface de la tumeur ; puis elles plongent 
dans la profondeur, changeant brusquement de direction pour 
décrire les tourbillons caractéristiques de ce genre de tumeurs. 
Quelques faisceaux s’en échappent pour aller former une couche 
tangentielle profonde, a faisceaux trés clairsemés, dans la couche 
fibreuse sous-jacente. 

Cette écorce fibro-myomateuse est parcourue de nombreux 
vaisseaux (artéres et veines) qui vascularisent la tumeur. Les 
artéres de I’écorce lui arrivent en grande partie par la surface, 
tandis que celles de la masse centrale proviennent surtout des 
branches qui pénétrent par le hile. Ces artéres sont accompa- 
gnées de leurs veines satellites et de nombreux rameaux appar- 
tenant au grand sympathique, le long desquels s’échelonnent des 
ganglions nerveux. 

Ces faisceaux vasculo-nerveux sont entourés de tissu conjonctif 
lache, souvent adipeux, au sein desquels existent de nombreux 
amas de pigment hématique, charrié par les globules blancs. Ils 
proviennent des foyers hémorragiques de la partie centrale de 
ladénome. 


La tumeur est également riche en vaisseaux lymphatiques, qui 
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suivent les vaisseaux sanguins pour se répandre dans la masse 
centrale. Ces capillaires cétoient souvent des nodules de tissu 
lymphoide, de sortes de « points folliculaires », parfois de gran- 


Fic. 1. — Vue d’ensemble d@’un secteur de la tumeur avec son écorce fibro- 
myomateuse, dont les fibres musculaires lisses se disposent en couches 
tangentielles, M. tg., 4 la périphérie, et forment plus profondément des tour- 
billons, M. t. Ces fibres sont intriquées avec les fibres conjonctives de l'enve- 
loppe fibreuse E. /., qui envoie des cloisons conjonctives Cl. dans la portion 
centrale adénomateuse de la tumeur. Celle-ci présente, dans le « tissu 
cytogéne » T. c., de nombreuses cavités glanduliformes en tubes 1., parfois 
dilatés en kystes K., ou en fissures irréguliéres F. En L., nodules lymphoides ; 
I. a., un des ilots adénomateux qui infiltrent l’écorce fibro-myomateuse. 


des dimensions, disséminés un peu partout dans le tissu adéno- 
mateux, aussi bien dans les ilots de ’écorce que dans le centre de 
la piéce. 
Il. — ADENOME 
Cet élément est la partie caractéristique de la néoplasie, celle 
qui permet, en quelque sorte, de l’identifier. Un premier fait que 
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nous voudrions dégager de son étude, c’est qu’on est en présence 
d'une formation édifiée aux dépens des reliquats embryonnaires 
de l'appareil excréteur. Cette tumeur n’a rien d’utérin, ni d’in- 
flammatoire. 

Nous avons déja indiqué, a plusieurs reprises, que le tissu 
adénomateux occupe la portion centrale du néoplasme dont il 
forme la portion principale, et qu’il infiltre aussi le cortex fibro- 
musculaire. 

Il n’y a pas de doute qu’il s’agit d’un envahissement secon- 
daire du fibro-myome par l’adénome ; que celui-la apparait com- 
me un élément réactionnel, un moyen de défense de l’organisme 
contre celui-ci. Et la preuve, c’est que l’adénome s’échappe en 
quelque sorte de sa membrane d’enveloppe fibro-musculaire : les 
ilots néoplasiques essaimés dans l’atmosphére du tissu conconctif 
lache qui entoure la masse principale de la tumeur sont formés 
exclusivement des éléments de l’adénome, libérés du fibro-myome. 
C’est par cet élément que la tumeur est susceptible d’envahir les 
tissus environnants, de proche en proche. Il est intéressant de 
remarquer qu’une des grosses veines, au voisinage du hile, a eu 
sa paroi perforée par l’adénome qui végéte dans son intérieur. 

Tous ces faits montrent combien doit étre réservé le pronostic 
de ces tumeurs. N’y aurait-il en perspective que cet envahisse- 
ment de proche en proche, que la conduite a tenir, au point de 
vue chirurgical, est formelle : ablation large s’impose. Sinon, 
on est exposé aux récidives qui doivent survenir fatalement, 
bien que peut-étre a trés long terme, si on laisse des noyaux adé- 
nomateux dans le tissu conjonctif lache qui environne la tumeur. 

Tous ces noyaux d’adénome, qu’il s’agisse de la masse centrale 
ou des nodules infiltrant le cortex, ont méme structure : on y 
trouve des lacunes glanduliformes au sein d’un stroma conjonctif 
embryonnaire. 


a) Lacunes glanduliformes 


Trés différentes par leur aspect aussi bien que par leurs dimen- 
sions, elles se laissent ramener 4 trois formes principales, procé- 
dant les unes des autres : 

1° leur aspect le plus simple est celui de tubes, en général tor- 
tueux et bosselés, d’un calibre assez faible (inférieur 4 2 ou 
300 » ). Ces canaux sont parfois ramifiés et pourvus de diverti- 
cules latéraux. 

2° par endroits, ces tubes se renflent en des kystes. Ce sont, 
pour la plupart, des microkystes atteignant A peine 1 mm. de 
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diamétre, & paroi plissée, de forme irréguliére. Exceptionnelle- 
ment, nous l’avons vu, ils atteignent le volume d’un noyau de 
cerise ou méme d’une amande. 

3° le centre de l’adénome surtout est parcouru de longues fen- 
tes qui apparaissent comme des fissures décrivant des courbes 
plus ou moins réguliéres et découpant la tumeur en ilots arron- 
dis. D’aprés ce que l’on voit sur les bords de cette masse adéno- 
mateuse oti le processus n’est parfois qu’ébauché, il semble bien 


rs 


Fic. 2. — Coupe d’une fissure glanduliforme F., dont la paroi est revétue par 
places d’un épithélium cylindrique E. c., ailleurs d’une lame syncytiale 
endothéliforme S.e. Le contenu M. est un magma de débris hématiques en 
voie d’évacuation dans un lymphatique 1. Tout autour, « tissu cytogéne » 
mésenchymateux en 7. c. m. ; d’aspect fibreux en T. c. /. 


que ces fissures ne soient autre chose que des cavités kystiques 
partiellement oblitérées par des bourgeons nés des diverses parois. 
C’est en somme un processus assez banal que l’on retrouve dans 
les adénomes de diverses glandes, dans certains fibro-adénomes 
mammaires en particulier. 

La paroi de ces cavités est munie d’un revétement trés poly- 
morphe, et c’est la un caractére « wolffien », ce qui frappe au 
premier abord. 

En certains points, on trouve de hautes cellules cylindriques 4 
cils vibratiles, avec corpuscules basaux et racine, dont la mem- 
brane apicale est sertie de bandelettes obturantes. Le corps trés 
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Fic. 3. — I. Cellules cylindriques 4 sécrétion mucoide de la paroi d'un tube 
adénomateux. En C', cellule au début de la phase sécrétoire, avec nombreux 
chondriocontes basaux ch. et quelques vacuoles dans la portion apicale. 
En C?, cellule vacuolisée par accumulation de mucigéne dans le cytoplasme ; 
en C%, cellule vidée de son contenu avee noyau en hyperchromatose. — 
Il. Tissu cytogéne a I’état mésenchymateux en M.; les fibrilles collagénes Fi. 
n’existent que dans le voisinage des vaisseaux; en A., une artériole. — 
Ill. Tissu cytogéne représentant une forme plus 4gée du tissu conjonctif 4 
structure lamelleuse. Dans l’épaisseur des lamelles précollagénes L., paralléles 
a l’épithélium du conduit E., apparaissent de nombreuses fibrilles collagénes 
Fi. constituant une vraie tramule. C. s., capillaire sanguin. — IV. Tissu 
cytogéne plus avancé encore dans l’évolution conjonctive. Les lamelles de 
substance précollagéne L., concentriques 4 l’épithélium F., renferment dans. 
leur intérieur de vrais faisceaux conjonctifs, analogues 4 ceux du conjonctif 
lache. En M., un macrophage avec débris hématiques. 
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allongé renferme un beau noyau ellipsoidal, tantot aligné sur un 
seul rang avec ses congénéres, d’autres fois alternant avec eux 
de maniére a donner l’aspect d’une fausse stratification. Celle-ci 
parait étre réalisée en certains points ot les cellules chevauchent 
les unes sur les autres en formant des flocules plus ou moins 
réguliers. 

Dans d’autres cavités, ces éléments ciliés voisinent avec de hau- 
tes cellules cylindriques offrant tous les caractéres des cellules 
glandulaires. Leur noyau vésiculeux présente des variations de 
son dispositif chromatique qu’il est habituel de rencontrer dans 
les glandes. Le produit élaboré s’accumule dans le cytoplasme 
sous forme d’un liquide qui distend plus ou moins ses mailles, 
Les cellules gonflées, en état de charge, voisinent avec des élé- 
ments qui ont évacué tout ou partie de leur sécrétion, ainsi qu’on 
le voit dans les cellules 4 mucus. Il faut remarquer toutefois que 
cette sécrétion est distincte du mucus banal, tel que celui des 
cellules de la surface digestive. Le mucigéne intracellulaire est 
moins compact, de consistance plus aqueuse ; il n’offre aucune 
des réactions du mucus (par la thionine, le vert-lumiére ou le 
mucicarmin). C’est cependant un mucigéne, car le coagulum qui 
s’accumule dans les cavités glanduliformes et qui en procéde 
vraisemblablement présente, au contraire, toutes les réactions 
habituelles du mucus. 

En soumettant des fragments de cet adénome, fixé au formol, 
a une postchromisation prolongée, nous avons pu obtenir des 
images trés nettes du chondriome, et ce détail cytologique ne 
laisse aucun doute sur la nature glandulaire des cellules que nous 
décrivons maintenant. Nous avons pu ainsi nous rendre comple 
quwelles présentaient un cycle sécrétoire des plus nets. A une 
phase de début oti abondent de longs chondriocontes flexueux. 
dans un cytoplasme compact, succéde une série d’états ott la mise 
en charge du liquide excrété est de plus en plus considérable, 
cependant que, suivant un balancement bien connu dans les 
éléments glandulaires, le chondriome subit une réduction pro- 
gressive et proportionnelle. 

Toutes ces différenciations cytologiques, ciliaires et sécrétoires, 
ne sont pas l’apanage exclusif des hautes cellules palissadiques. 
Il en est de cubiques et méme d’assez basses qui peuvent présen- 
ter soit des bordures vibratiles, soit des vacuoles de sécrétion. 
Mais le plus souvent, au fur et A mesure que l’élément épithélial 
s’abaisse, son cytoplasme est de moins en moins différencié : il 
devient homogéne, trés réfringent, acidophile, rappelant ainsi 
celui des cellules des canaux exeréteurs de certaines glandes. 
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Par une série de formes transitionnelles, on arrive aux cellules 
tres basses, endothéliformes, avec noyau saillant, comme dans les 
vrais endothéliums vasculaires. 

Comme on le voit, le polymorphisme des épithéliums qui bor- 
dent ces lacunes adénomateuses est poussé au plus haut degré. 
Mais il y a plus. Dans certaines cavités, la structure cellulaire 
sefface et la paroi est formée d’une lame protoplasmique conti- 
nue : c’est un syncytium. 

Il faut bien remarquer d’ailleurs que ces dispositions coexis- 
tent dans un méme tube. Ce qui montre bien qu’il ne saurait 
étre question de les classer suivant la structure de leur paroi et 
que, notamment, la distinction qu’on a pu faire dans certains 
cas entre « tubes sécréteurs » et « canaux excréteurs » ne 
pourrait s’appliquer 4 l’adénome que nous étudions ici. 

Il est un autre fait sur lequel nous voudrions insister, et que 


_ lun de nous a eu déja loccasion de signaler ici-méme, en décri- 


vant des adénomes sudoripares. C’est l’absence a peu prés totale 
de divisions indirectes, de caryocinéses, dans les éléments qui 
limitent les cavités glanduliformes de cet adénomyome. On 
trouve souvent des noyaux déformés, bosselés, échancrés, nous 
présentant une série de déformations qui sont un indice de 
divisions directes trés actives. Trés souvent, en effet, ces noyaux 
saccumulent sur plusieurs rangées, alors que, non loin de la, 
leurs congénéres réguliers et arrondis sont trés réguliérement 
disposés sur un seul rang. Il est probable que l’intensité de ces 
phénomeénes est liée a l’accroissement des cavités : la multipli- 
cation cellulaire et ’'augmentation des masses syncytiales se 
fait, dans cette tumeur, exclusivement suivant le mode amitoti- 
que. 


b) Stroma conjonctif embryonnaire ou tissu cytogéne 
des auteurs 


Le tissu dans lequel sont creusées les lacunes glanduliformes 
de l’'adénome est couramment désigné, surtout par les auteurs 
étranger's, sous le nom de « tissu cytogéne ». 

A notre avis, ce terme n’est pas parfaitement adéquat et exige 
quelques réserves. 

Si on prend l’épithéte de « cytogéne » au sens étymologique 
du mot, autrement dit si on veut indiquer que ce tissu est formé 
exclusivement de cellules conjonctives anastomosées, l’appella- 
tion est au moins incompléte, sinon inexacte. Bien entendu, nous 
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laissons complétement hors de la discussion tout ce qu’a de 
désuet ce terme appliqué & une formation que lon sait, aujour- 
Whui, étre syncytiale. Il est bien évident qu’on ne peut, du jour 
au lendemain, réformer le langage histologique et que l’on conti- 
nuera 4 décrire pendant longtemps encore en « langage cellu- 
laire » des faits qui gagneraient a étre exposés en partant du 
point de vue syncytial. Mais il y a plus, ainsi qu’il est facile de 
s’en rendre compte, si on fait une étude compléte de ce tissu con- 
jonctif. 

Si on ne se contente pas des méthodes de coloration courantes 
et si on traite les coupes par les méthodes électives de Curtis et de 
Laguesse, voici ce qu’on voit. 

Vers le centre de l’adénome, et particuli¢rement dans les ré- 
gions éloignées des tubes glandulaires, ce tissu est bien réellement 
formé par des cellules étoilées et anastomosées (suivant l’ancienne 


conception) et la, mais la seulement, le terme de cytogéne con-. 


vient, et on parcourt des champs entiers, avec des grossissements 
de 800 a 1.000 diamétres, sans pouvoir apercevoir la moindre 
fibrille collagéne. Mais pour peu que l’on s’approche des tubes, 
ou qu’on gagne vers la périphérie, l’aspect change : sous I’in- 
fluence des pressions dues a la réplétion de ceux-la, ou des tiraille- 
ments provoqués par les contractions musculaires de l’écorce, ce 
tissu conjonctif ne reste plus embryonnaire ; il évolue. On voit 
les cellules mésenchymateuses s’étaler en des lames ow se diffé- 
rencie autour du noyau le fibroblaste (cellule conjonctive classi- 
que), tandis que le reste de ces lamelles, ou symplasme lamellaire 
hyalin de Laguesse, va fournir la substance fondamentale feuille- 
tée de ce tissu conjonctif. Dans ces lamelles ne tardent pas a 
apparaitre d’abord de minces fibrilles collagénes formant une 
tramule, au sens de Renaut ; puis, autour des cavités les plus 
grandes, de véritables faisceaux conjonctifs, donnant a ce tissu 
un aspect qui se rapproche beaucoup de celui du tissu conjonctif 
lache. Il ne manque, a cette trame conjonctive, pour que l’assimi- 
lation soit compléte, que les formations élastiques, qui font tou- 
jours défaut dans ce stroma de l’adénome. 

De cette description, et le fait est intéressant A constater, il 
résulte que l’élément conjonctif de cette tumeur, plus encore que 
’élément épithélial, a la valeur d’une ébauche embryonnaire qui 
a conservé, en partie, ses caractéres foetaux. Mais de méme que 
’ébauche épithéliale, sous une influence qui nous échappe, 4 
subi des différenciations profondes qui l’aménent a constituer 
par endroits des éléments hautement différenciés au point de vue 
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épithélial (cellules ciliées et musculaires), l’¢bauche mésenchy- 


mateuse, sous des influences mécaniques, a évolué vers des for- 
mes plus avancées dans la différenciation ontogénique du tissu 


Fic. 4. — Vue d’ensemble de la zone centrale de l’'adénome avec tissu cytogéne 
T.c., un canal glanduliforme C. rompu dont le contenu se répand dans les 
mailles du tissu cytogéne et se retrouve plus loin dans un lymphatique L. 
En A., artériole donnant plus profondément un systéme de capillaires 
sanguins C. s. dont la rupture détermine des hémorragies H., qui infiltrent 
sur de larges étendues le tissu cytogéne. 


conjonctif. La formule exacte est done qu’il s’agit d’un bloc de 
mésenchyme plus ou moins évolué plutot que d’un « tissu cyto- 
gene », ce qui pourrait laisser supposer qu’il y a une analogie 
plus ou moins ¢troite avee la trame conjonctive des ganglions 
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lymphatiques. Or, d’aprés ce que nous venons de voir, ce tissu 
est toute autre chose. On sait, en effet, que Laguesse oppose, dans 
le tissu conjonctif, le type réticulé, qui forme la trame des orga- 
nes lymphoides, ott la substance fondamentale est réduite a l'état 
de minces travées filiformes anastomosées en un réseau délicat, 
au type lamelleux du conjonctif lache ordinaire, ott cette subs- 
tance s’étale en lamelles cloisonnantes. Aussi, rangeons-nous 
plus volontiers le prétendu « tissu cytogéne » dans la seconde 
catégorie. Voila pourquoi, nous rejetons aussi le terme de « tissu 
réticulé », que certains auteurs ont employé dans des cas analo- 
gues et encore plus celui de « tissu lymphoide » qu’on doit ré- 
server & une forme particuliére de tissu réticulé dont les mailles 
sont gorgées de globules blancs, ce qui n’est pas le cas du strom 
de notre adénome. 

A un point de vue plus particulier, et pour bien marquer les 
différences entre cette néoplasie et les tumeurs d’origine inflam- 
matoire 4 point de départ tubo-utérin, auxquelles certains auteurs 
ont voulu rapporter tous les cas d’adénomyome de ceite région, 
nous soulignerons ici les différences entre cette gangue conjonc- 
tive embryonnaire et le chorion de la muqueuse de ces organes. 
Dans ce dernier, et bien plus encore quand il est enflammé, il 
existe partout des fibrilles conjonctives plus ou moins grosses. 
C’est parfois une simple tramule, 4 mailles trés grandes, au voi- 
sinage de la surface utérine. Elle devient trés dense dans la par- 
tie profonde, ot elle forme un feutrage serré de fibrilles collage- 
nes autour des tubes glandulaires. Il y a, du reste, longtemps que 
Ribbert a fait remarquer que le stroma de certains adénomyomes 
n’offre aucun des caractéres inflammatoires du chorion utérin 
dans les métrites chroniques. 

Le tissu conjonctif jeune du noyau adénomateux central faci- 
lement déchirable et pourvu de larges capillaires sanguins, ayant 
eux aussi, avec leur paroi trés mince, une allure embryonnaire, 
présente de larges nappes d’infiltration sanguine. Certaines sont 
récentes, avec leurs globules rouges normaux, d’autres plus an- 
ciennes parsemées d’amas de pigment ocre. 

Ces déchirures ont une origine traumatique et résultent sans 
doute des pressions subies par l’adénome au cours de la déféca- 
tion, ou peut-étre des contractions de la coque fibro-musculaire 
pendant les crises douloureuses éprouvées par la malade. Quoi- 
qu’il en soit, elles s’accompagnent souvent de la rupture de la 
paroi épithéliale des lacunes, qui recélent alors dans leur inté 
rieur le contenu des foyers hémorragiques, C’est un magma aci- 
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dophile, englobant des globules rouges plus ou moins altérés et 
des amas de pigment ferrugineux, qui vient s’agglutiner avec le 
reticulum mucoide sécrété par la paroi épithéliale. 

Quelquefois les capillaires lymphatiques se rompent aussi et 
la lacune se vide dans ces vaisseaux qui lui servent alors a éva- 
cuer leur contenu. Tous ces débris sont phagocytés par les 
leucocytes qui vont s’accumuler, nous l’avons vu, en certains 
points de la coque fibreuse ou ils vont constituer des amas de 
pigment ferrugineux. 


Au cours de cette description, nous avons signalé, 4 plusieurs 
reprises, l’envahissement du fibromyome par la masse adéno- 
mateuse qu’elle encapsule. Cette pénétration ne se fait pas 
exclusivement suivant un mode diverticulaire, c’est-a-dire par 
accroissement en longueur des cavités épithéliales préexistantes 
qui envoient des prolongements tubulés entre les faisceaux mus- 
culaires. Il parait y avoir un processus plus complexe, qui, pour 
étre complétement élucidé, exige de nouvelles recherches sur 
des coupes ‘en série. Nous possédons cependant déja quelques 
observations précises tendant a établir que l’extension de l’adé- 
nome se fait aussi par des fusées de sa gangue conjonctive au 
sein desquelles s’organisent de toutes piéces des cavités nou- 
velles. 

Dans le tissu mésenchymateux de ces fusées, on voit des sor- 
tes de bourgeons formés d’un groupe de noyaux assez serrés, 
volumineux, plongés dans une masse cytoplasmique assez com- 
pacte, indivise, plus réfringente et plus colorable que le proto- 
plasme du réseau conjonctif ambiant. 

A cété de ces bourgeons massifs, il en est d’autres ot on voit 
se former une cavité irréguliére, consécutive 4 une sorte de fonte 
du cytoplasme dans le centre de l’amas du cytoplasme avec dégé- 
nérescence pycnotique des noyaux qu’il renferme. Tout autour 
sébauche une bordure faite d’une cuticule cytoplasmique ré- 
fringente, trés colorable ; d’abord discontinue, cette bordure se 
compléte par la suite et finalement se constitue une cavité a 
paroi syncytiale trés mince. Nous avons décrit plus haut, en 
partant des formes les plus différenciées, toute la série des élé- 
ments qui relient les uns aux autres ces divers facies de la paroi 
des cavités glanduliformes. Comme ces divers degrés de diffé- 
renciation pariétale se retrouvent souvent cdte A cdte dans une 
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méme cavité, et toujours dans un méme ordre de complexité 
croissante ou décroissante, il parait vraisemblable d’admettre 
quils représentent aussi les diverses phases par lesquelles pas- 
sent ces systémes de lacunes au cours de leur évolution ontogé- 
nique. 

S’il en est ainsi, la signification de l’adénome se précise, car i] 
présente des analogies ¢volutives avec certains éléments qui en- 
trent dans la constitution de l’appareil excréteur, et en parti- 
culier du  mésonéphros (corps de Wolff) et du métanéphros 
(rein définitif des mammiféres). 

On sait aujourd’hui que ces organes représentent une seule 
et méme formation, l’holonephros de Price, ainsi que l’ont bien 
établi Schreiner et Bertha Kehrens pour les amniotes et les 
mammiferes. Il est également bien établi, 4 ’heure actuelle, par 
ces travaux, que la formation des tubes glandulaires de ces di- 
vers organes se fait suivant un mode identique. Ils ont une dou- 
ble origine, comme l’avaient admis Balfour, Sedgwick, Kupffer, 
Emery. La partie excrétante des canalicules est représentée par 
le canal de Wolff lui-méme (mésonéphros) ou dérive de son 
diverticule uréteral (métanéphros). Quant 4 la partie sécrétante 
des tubes urinaires, elle procéde d’une ébauche (dérivée de la 
piéce intermédiaire du mésoderme) qu’on nomme le cordon né- 
phrogeéne. 

Celui-ci se résout dans le tissu ambiant en un certain nombre 
de bourgeons plus ou moins confondus avee le mésenchyme. 
Ces bourgeons fournissent d’abord, suivant un processus mis en 
lumiére par les travaux de Keibel, de Schreiner, de Félix et au- 
tres, la chambre glomérulaire (méso ou métanéphrétique), au- 
trement dit ce qui deviendra la capsule de Bowmann, dont 
expansion fournira soit les canalicules du mésonéphros, soit, 
dans le rein définitif des mammiféres, le tube contourné, I’anse 
de Heule et la piéce intermédiaire. L’évolution de ces bourgeons 
néphrogénes, trés intéressante, se résume en définitive en ceci: 
a Yorigine, chacun d’eux constitue un amas cellulaire compact ; 
dans la suite, il se forme en leur centre une lacune, simple fissu- 
re d’abord, qui devient la cavité a paroi polymorphe de la cham- 
bre glomérulaire. Comme on le voit, ce processus offre des points 
de ressemblance assez suggestifs avec la genése des cavités de 
notre adénome, telle qu’elle apparait en certains points de la 
tumeur. 

Il semble donc qu’il soit plus exact de rapporter l’origine de 
la portion adénomateuse de notre néoplasie au cordon néphro- 
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gene, qui, chez l’embryon humain de 5 mm., descend en arriére 
jusqu’au niveau du cloaque. On comprend alors que des vesti- 
ges de ce tissu, entourés d’une masse de mésenchyme plus ou 
moins importante, puissent étre le point de départ de certaines 
formations qui seraient plus exactement dénommées « néphro- 
genes ». Ces « tumeurs néphrogénes » n’ont, topographique- 
ment tout au moins, aucune relation avee le corps de Wolff. 
Celui-ci est un organe complexe, comme le métanéphros d’ail- 
leurs, ou s’allient & l’ébauche néphrogéne, des ébauches vascu- 
laires donnant les glomérules et des voies d’excrétion. On com- 
prend trés bien que ces parties puissent faire défaut dans des 
tumeurs exchisivement néphrogénes. Ces faits, dont nous n’avons 
trouvé aucune indication, sont de nature 4 réduire 4 leur juste 
valeur quelques objections qui ont été opposées aux partisans 
de l’origine embryonnaire de certains adénomyomes, que ces 
derniers avaient le tort, a notre avis, d’assimiler d’une facon 
trop étroite au corps de Wolff complétement évolué, avec ses 
gloméiules et la disposition pectinée de l'ensemble de ses canaux. 

Quant a la coque musculo-fibreuse qui enveloppe l’adénome 
néphrogéne, elle n’est peut-étre qu’une capsule réactionnelle du 
tissu conjonctif ambiant, ot les éléments musculaires auraient 
pris un développement considérable. Ceci n’a pas lieu de nous 
surprendre, puisqu’elle est fournie, somme toute, par le tissu 
conjonctif sous-péritonéal de la cavité pelvienne. On sait, en 
effet, depuis les anciens travaux de Rouget, que ce tissu est 
éminemment myogéne, notamment autour des pédicules vas- 
culaires des organes pelviens de la femme ow il constituerait, 
daprés cet auteur, un véritable appareil érectile. 
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Sur la dégénérescence épithélio-lymphomateuse 
d’un kyste-suppuré de la région cervicale, 
dorigine dysembryoplasique. 


Par M. F. LADREYT 


La tumeur dont il va étre question, développée chez un homme 
de 50 ans, m’a été transmise par M. le D* Caillaud, chirurgien en 
chef de l’hopital de Monaco, que je remercie de son aimable 
obligeance. 

Le polymorphisme évolutif des éléments qui constituent cette 
tumeur et les réactions dont sont le siége le stroma et les régions 
en relations plus ou moins directes avec les tissus cancéreux 
me semblent présenter un certain intérét tant au point de vue 
de Vhistogénése des néoplasmes épithéliaux qu’au point de vue 
de la biologie générale des cellules néoplasiques et de l’évolu- 
tion des cancers de structure composite. 

La paroi du kyste est constituée par un revétement cutané 
complet dans lequel, toutefois, il est & peu prés impossible de 
retrouver l’architecture typique des muqueuses dermo-papillai- 
res. Dans les régions les moins anormales, de rares plages épi- 
dermiques, dont tous les éléments présentent une morphologie 
sensiblement identique, s’étendent en nappes d’épaisseur uni- 
forme limitées, sur leurs deux faces, par une ligne presque 
droite. Nulle part n’existe de couche cornée ou éléidinique et 
il est difficile de distinguer les cellules basales des éléments 
malpighiens : il semble done que le développement des forma- 
tions épidermiques s’effectue, le plus souvent, dans |’épaisseur 
du derme. 

D’une facon générale, le début de la prolifération épithélioma- 
teuse se traduit par la genése de massifs cellulaires dont les 
éléments présentent une évolution assez variable. Dans certai- 
nes régions, les cellules malpighiennes se développent sur place 
ou, tout au moins, dans la partie supérieure du derme : c’est ce 
que parait démontrer la présence de formations plus ou moins 
kératinisées isolées ou groupées dans le voisinage immédiat des 
plages épidermiques (kératose et parakératose mono ou pluri- 
cellulaire). Parfois, certains éléments épithéliaux semblent 
voués, dés le début de leur évolution, a une dégénérescence 
rapide et totale et c’est tout au plus si quelques-uns d’entre eux 
réalisent les premiers stades de leur forme malpighienne. II ne 
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me parait pas inutile de remarquer que le chondriome de ces 
formations est absolument atypique dans ce sens que, le plus 
souvent, les filaments spiralés sont remplacés par des granula- 
tions mitochondriales plus ou moins nombreuses qui, du reste, 
semblent disparaitre assez rapidement, d’oti je conclus, avec 
M. Favre, qu’il existe « une relation directe entre le développe- 
ment du dispositif des filaments spiralés et le développement 
des couches granuleuse et cornée » (1). 

La régression des éléments dyskératosiques et des cellules 
involutives de l’épiderme se traduit par lapparition précoce de 
fines granulations albuminoides qui, d’abord trés distinctes, se 
gonflent et se fusionnent en un bloc homogéne, réfringent et trés 
acidophile dont les caractéres histochimiques rappellent ceux 
de la substance hyaline. Ce changement dans l'état physique du 
protoplasme est trés comparable aux phénoménes de flocula- 
tion et de coagulation que les solutions acides provoquent dans 
les éléments vivants. Peut-étre pourrait-on supposer que cette 
évolution est conditionnée, dans certaines cellules cancéreuses 
ou en voie de cancérisation, par une exagération de l’acidité 
spéciale des constituants protoplasmiques, acidité que traduit 
la basophilie des formations néoplasiques. Cette métaplasie 
chromophile me parait fonction d’une sorte de métaplasie chi- 
mique de la cellule maligne : c’est ainsi que la basophilie anor- 
male du cytoplasme et lhyperchromaticité du noyau relévent 
vraisemblablement de la présence d’acide nucléique dans le ter- 
ritoire périnucléaire et de la richesse des noyaux en phosphore, 
observation qui s’appuie, a la fois, sur les réactions colorantes 
des constituants cellulaires et sur l’analyse chimique des tissus 
néoplasiques. En effet, par le vert de méthyle-fuchsine acide, 
nous constatons la pléthore nucléino-phosphorée du _ protoplas- 
me cancéreux et l’analyse des cendres tumorales, en nous révé- 
lant la richesse des tissus néoplasiques en phosphore et le rap- 
port constant qui existe entre les teneurs en P*O’, ’hyperchro- 
maticité nucléaire et la malignité des tumeurs parait confirmer 
notre conclusion. En derniére analyse, les changements d’état 
physique (floculation, précipitation) et les variations chimiques 
du protoplasme (dégénérescence hyaline) dont certains éléments 
cancéreux sont le siége pourraient étre conditionnées par des 
processus métaboliques dont nous ne connaissons pas exacte- 
ment le déterminisme, mais que nous pourrions assimiler provi- 


(1) C. R. Soc. Biol., 1920. 
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soirement 4 une exagération de la synthése nucléino-phosphorée 
ou considérer comme la résultante des variations quantitatives 
et qualitatives de certains constituants cellulaires (électrolytes, 
colloides). 

L’ensemble de ces phénoménes — dyskératose mono et pluri- 
cellulaire, dégénérescence hyaline —- me paraissent constituer 
le début d’une évolution pathologique que nous ne saurions 
considérer comme franchement néoplasique ; nous retrouvons 
ces lésions dans toutes les affections irritatives de la peau et sj 
je les ai décrites c’est qu’elles paraissent établir une série d’éta- 
pes entre les inflammations et les néoplasies. Le processus can- 
céreux s’affirme par la prolifération intradermique de masses 
épithéliales qui constituent des lobules et des tubes ou des for- 
mations dont les éléments différent trés sensiblement des cellu- 
les malpighiennes et sur l’évolution desquelles je crois devoir 
insister. Ces groupements néoplasiques que je désigne, pour la 
clarté de l’exposition, sous les noms de massifs et de tubes aty- 
piques pour les opposer aux lobules et aux tubes de l’épithé- 
lioma malpighien qui évoluent dans leur voisinage immédiat, 
présentent deux types essentiels : ce sont tantot des massifs 
cellulaires pleins ou centrés par une cavité plus ou moins déve- 
loppée, tantét des tubes d’aspect glandulaire limités par une ou 
deux assises de cellules cubiques, globuleuses, etc. Trés diffé- 
rente parait étre la valeur de ces formations. Si certains massifs 
pleins rappellent la morphologie d’un appareil pilo-sébacé plus 
ou moins modifié, d’autres semblent constitués par des cellules 
sudoripares dont l’activité prolifératrice a comblé la lumieére ; 
de méme, parmi les tubes limités par une ou plusieurs assises 
de cellules, les uns représentent des formations pilo-sébacées 
dont les éléments centraux ont dégénéré, les autres, des tubes 
sudcripares modifiés par le processus cancéreux mais dans les- 
quels on peut parfois retrouver les vestiges d’une membrane 
propre ou des cellules basales et sécrétantes qui constituent le 
tube sudoripare normal. Mais, pourrait-on dire, pourquoi ne 
pas envisager l’origine basale ou malpighienne de ces proliféra- 
tions atypiques ? Cette hypothése me parait assez peu vraisem- 
blable. En effet, la morphologie et l’évolution des cellules épider- 
miques sont étroitement liées aux caractéres morphologiques et 
évolutifs de leur appareil mitochondrial et ce n’est pas au chon- 
driome épidermique que l’on doit, le plus souvent, comparer 
l’appareil mitochondrial de nos formations atypiques, mais a 
celui des glandes sudoripares et des appareils pilo-sébacés. On 
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ne saurait objecter que la cancérisation des tissus a pu modifier, 
au point de le rendre méconnaissable, |’appareil mitochondrial 
de l’épiderme ; n’observons-nous pas, en effet, dans l’épiderme 
néoplasique, la persistance et quelquefois Vexagération de la 
morphologie typique du chondriome épidermique normal ? 

Mes conclusions sur l’évolution des massifs et des tubes aty- 
piques s’appuient non seulement sur la morphologie des élé- 
ments, mais encore sur les caractéres histochimiques du contenu 
que présente la lumiére de nombreux amas cellulaires. Dans 
certaines de ces formations, la genése d’une cavité est consé- 
cutive 4 la digestion d’un plus ou moins grand nombre des élé- 
ments constituant le massif primitif ; cette cavité est donc se- 
condaire. Ce phénoméne se traduit par la présence d’une matiére 
compacte ou plus ou moins déliquescente dont la masse parait 
fonction du nombre de cellules digérées. Si, pendant la fixation 
et la coloration, on évite tout contact des tissus avec un réactif 
aqueux, la lumiére présente une masse résiduelle. D’autre part, 
cette matiére peut étre biurétique ou abiurétique et, parfois, 
tandis que certains points sont biurétiques, d’autres ne présen- 
tent pas cette réaction ; il est assez fréquent, dans ce cas, 
d’observer que les parties abiurétiques sont moins homogénes, 
cest-a-dire qu’elles présentent encore des particules nucléoi- 
des(?) ou des traces d’organisation cellulaire. Ces aspects tra- 
duisent trés vraisemblablement les divers stades de la digestion 
et non l’autolyse des tissus que ma technique me _ permettait 
déviter. En m’appuyant sur ces faits et sur d’autres réactions, 
je crois pouvoir conclure que les amas cavitaires sont constitués 
tantot par des albumoses et des peptones et tantot par des 
acides aminés. Ces produits d’hydrolyse que j’ai rarement ren- 
contrés dans la lumiére des tubes d’aspect sudoripare paraissent 
a peu prés exclusifs aux massifs cellulaires dont la morphologie 
rappelle les éléments pilo-sébacés avec lesquels certaines forma- 
tions atypiques présentent par ailleurs uné grande homologie. 
J’ai observé des phénoménes trés comparables dans les tubes et 
les lobules épithéliomateux d’origine malpighienne et il semble 
bien que l’activité digestive de la cellule cancéreuse s’exerce sur 
tout élément en état de dépression, que cet élément soit normal 
ou néoplasique ; seules les cellules kératinisées, qu’il m’a été 
impossible de déceler dans les formations atypiques, sont sous- 
traites A V’action protéolytique (érepsique ?) des formations 
cancéreuses. Il est évident qu’on ne saurait invoquer une sorte 
dimmunité des éléments cornés envers les diastases normales 
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ou pathologiques, immunité qu’il serait commode de justifier (?) 
par la sécrétion d’une immunisine (antitrypsine ?), hypothése 
qui, du reste, n’expliquerait rien ; cette résistance parait plutét 
relever de l’accumulation des noyaux de cystine, de tyrosine ou 
de tryptophane qui constituent la substance cornée, phénoméne 
dont la bicchimie de la digestion nous offre de nombreux 
exemples. 

Au début de leur évolution néoplasique, il est le plus souvent 
possible de distinguer les appareils pilo-sébacés des glandes su- 


Fic. 1. — Prolifération épithéliomateuse d’un tube sudoripare. Formol. Héma- 
toxyline picrique. >< 1.400. En A, on reconnait encore la membrane propre, 
les cellules basilaires et les cellules sécrétantes du tube normal; en B, les 
éléments deviennent atypiques ; en C, hypertrophie des cellules sécrétantes 
et prolifération des éléments basilaires. 


doripares et je crois qu’on pourrait qualifier d’adénomateux le 
stade hyperplasique pendant lequel ces formations présentent 
encore plus ou moins nettement leur morphologie spécifique. 
Au contraire, quand se produit la prolifération carcinomateuse, 
le facies cellulaire devient tellement uniforme qu’il est trés 
difficile de préciser l’origine respective de ces éléments. II faut 
méme avoir suivi leur évolution pour rapporter & une souche 
glandulo-pilaire les masses cellulaires ou les trainées d’infiltra- 
tion intra-conjonctives. A ce stade, on hésite parfois 4 détermi- 
ner la valeur morphologique de certains éléments arrondis, ova- 
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laires ou plus ou moins fusiformes a facies épithélio-conjonctif 
ou méme thyrcidien. D’une facon générale, l'ensemble des for- 
mations atypiques réalise assez exactement le schéma d’un 
épithélioma baso-cellulaire dont on peut suivre le développe- 
ment 4 partir des glandes sudoripares et des appareils pilo- 
sébacés. J’ajoute que dans un adéno-¢pithélioma sudoripare du 
front, MM. Grynfeltt et Aimes (1) ont signalé des aspects cyto- 


Fig. 2. — Formation pilo-sébacée en prolifération épithéliomateuse. Méme 
technique. < 1.600. A, B, groupes de cellules en métaplasie conjonctive. 


logiques et structuraux qui rappellent singuliérement le facies 
des épithéliomas baso-cellulaires, observations qui me semblent 
devoir étre rapprochées de celles que MM. Menetrier et Isch-Wall 
ont publiées récemment (2). 

Cest pourquoi, m’appuyant sur l’examen des chondriomes 
malpighien et glandulo-pilaire, étude qui confirme sans restric- 
tions les observations de Regaud, Favre et Nicolas, ete., sur la 


(1) Bull. Ass. France. pour UVélude du cancer, ne 2, 1922. 
(2) Bull. Ass. Franc. pour UVétude du cancer, n° 3, 1922. 
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signification morphologique et l’évolution fonctionnelle des fila- 
ments d’Herxheimer, je crois que la couche basale de l’épiderme 
pourrait ne plus étre considérée comme la seule matrice des 
épithéliomas baso-cellulaires et que souvent ces néoplasmes re- 
lévent de Vévolution néoplasique des appareils sudoripares et 
pilo-sébacés. Toutefois, je crois que pour ne pas dépasser les 
faits d’observation, il faut apporter un prudent éclectisme dans 
examen de la question toujours controversée des épithéliomas 
baso-cellulaires. M. Darier dit par exemple : « que le point de 
départ d’un de ces épithéliomes, qu’il soit dans une glande, dans 
un follicule pileux ou dans un bourgeon papillaire, ne confére 
a la tumeur aucun caractére spécial » (1). C’est aussi mon avis, 
mais avec cette restriction que s’il est souvent impossible d’éta- 
blir Yorigine exacte des diverses parties qui constituent un 
épithélioma atypique de la peau, on peut quelquefois rencon- 
trer des amas cancéreux dont la morphologie spéciale nous 
permet de préciser la genése aux dépens des appareils sudori- 
pares et pilo-sébacés. En d’autres termes, qu’elle soit d’origine 
malpighienne, sudoripare ou sébacée, la cellule épidermique est 
susceptible de revétir, @ un moment de sa cancérisation, un type 
assez uniforme pour qu’il nous soit impossible de déceler son 
point de départ ; cependant, je crois que lorsque la dédifféren- 
ciation néoplasique n’est pas trés avancée, cet élément conserve 
quelques caractéres (un chondriome spécifique, par exemple) 
qui nous permet didentifier la variété cellulaire 4 laquelle il 
appartient. En fait, les partisans et les adversaires de lorigine 
sébacée, sudoripare ou basale de certains cancers de la peau 
pourraient avoir également raison, car il semble bien que la 
spécificité morphologique de ces néoplasmes soit, dans une cer- 
taine mesure, fonction du degré de leur cancérisation et que telle 
tumeur sera dite baso-cellulaire qui, au début de son développe- 
ment, aurait pu étre considérée comme sudoripare ou s¢bacée. 
C’est pourquoi, pour éviter bien des confusions, je pense, avec 
M. P. Delbet (2), qu’il serait nécessaire de désigner ces néo- 
plasmes atypiques 4 facies sébacé sous le nom d’épithélioma 
pavimenteux a évolution graisseuse et Windiquer que cette 
diagnose qu’on pourrait illustrer d’une figure type a pour syno- 
nyme le terme d’épithélioma sébacé ; on pourrait encore admet- 
tre que la variété baso-cellulaiie englobe non seulement les 


(1) Bull. Ass. Franc. pour Vélude du cancer, ne 3, 1922. 
(2) Bull. Ass. France. pour Uélude du cancer, n° 3, 1922. 
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néoplasmes de la membrane basale, mais encore les tumeurs 
développées aux dépens des appareils pilo-glandulaires de la 
peau. L’examen de notre cas personnel parait justifier ces 
interprétations. En effet, dans les premiers stades de leur évo- 
lution, les masses atypiques sont souvent constituées par des 
éléments dont les uns rappellent les cellules basales de l’épi- 
derme et les autres des éléments sudoripares ou sébacés, variétés 
cellulaires qui, au cours du processus cancéreux, semblent du 
reste converger vers un type unique plus ou moins globuleux 
a facies épithélio-conjonctif (1). Quelques lobules atypiques pré- 
sentent méme une morphologie si spéciale que je me suis 
demandé si je n’avais pas affaire 4 des formations thyroidiennes, 
hypothése d’autant plus naturelle que MM. Herrenschmidt, 
Masson, etc., ont montré que, dans certains cas, l’épithélium 
thyroidien peut étre le si¢ge d’une métaplasie régressive avec 
retour au type malpighien (épithéliomas meétaplasiques, faux 
branchiomes de Masson). Cette explication n’est pas valable 
pour notre néoplasme dont l’origine remonte plus vraisembla- 
blement a la cancérisation de restes branchiaux. 

Les tissus avec lesquels les formations épithéliomateuses sont 
en relations plus ou moins directes, sont le siége de phénoménes 
tres complexes que nous étudierons successivement dans le 
derme et dans l’hypoderme, bien qu’en réalité leur localisation 
ne soit ‘pas aussi rigoureuse et qu’ils empiétent fréquemment 
sur ces deux régions. 

Le derme de la paroi kystique présente un polymorphisme 
tres remarquable déterminé, 4 la fois, par l’évolution de ses 
éléments spécifiques et le développement de formations lympho- 
conjonctives dont nous aurons a discuter la valeur et lVorigine. 
Ces phénoménes me paraissent d’autant plus intéressants qu’ils 
semblent constituer une série d’étapes entre des états patholo- 
giques différents. En effet, & cété des réactions inflammatoires 
banales et communes a tous les stremas, nous observons des 
processus qui aboutissent a la différenciation 4 peu prés exclu- 
sive d’éléments lymphoides plus ou moins typiques. Négligeant 
les infiltrats de cellules lymphatiques, simple essaimage de 
leucocytes ou de mono et polynucléaires, je m’occuperai seule- 
ment des formations lympho-conjonctives dont la genése reléve 
vraisemblablement d’une évolution nettement néoplasique. 

Les amas lymphoides répondent essentiellement & deux types, 


(1) Voir aussi le travail de MM. Masson et Géry dans le Bullelin de mai 1922. 
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nappes et follicules plus ou moins rudimentaires dans lesquels 
nous avons a étudier un reticulum et divers éléments cellulaires, 
La charpente des masses lymphoides parait constituée par 
l’anastomose de prolongements émanés des cellules conjonctives 
fixes et par l’entrecroisement, sous divers angles, de fibrilles plus 
cu moins ténues (1). Dans les régions ot les éléments lympho- 
conjonctifs sont assez clairsemés (la plupart des nappes), les 
deux processus semblent se combiner tandis que les seules 
fibrilles paraissent constituer la charpente lymphoide des zones 


Fic. 3. — Cellules épithéliomateuses en métaplasie fibro-conjonctive. Regaud. 
Hématoxyline ferrique. >< 1.250. Les cellules malpighiennes A s’anastomo- 
sent (B), se fusionnent (C) et différencient des fibrilles aux dépens du 
chondriome malpighien (?). 


cellulaires trés denses (follicules). Fibrillaire ou cellulaire, le 
reticulum délimite une série de plages nucléées de valeur trés 
inégale. Tandis que certains territoires protoplasmiques repré- 
sentent des éléments lympho-conjonctifs, d’autres répondent 
vraisemblablement & des formations plasmodiales ; parfois 
méme, des ilots présentent des cellules épithéliomateuses plus 
ou moins atypiques, isolées ou groupées et dépourvues, semble- 
t-il, de membrane d’enveloppe (?). Ces éléments a facies épithé- 
lio-conjonctif constituent, semble-t-il, un terme de passage entre 


(1) Parfois, il semble bien que des ly mphocytes émettent des prolongements 
dont I’anastomose contribue A former le réseau. 
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deux types cellulaires différents ; ces faits doivent étre rappro- 
chés des observations de MM. Retterer, Alezais et Peyron, Ar- 
gaud, ete., sur lévolution conjonctive de certaines formations 
épithéliales. Je signale, sans y insister, car mes observations 
sont encore trés incompleétes, la genése de travées conjonctives 
dont le développement parait relever du schéma suivant : cer- 
taines cellules épithéliomateuses disposées en files s’anastomo- 
sent par leurs extrémités, se fusionnent et différencient dans 
leur cytoplasme des fibrilles connectives d’origine mitochon- 
driale (?). Cette évolution qui rappelle la genése des fibrilles 
musculaires, nerveuses ou conjonctives signalée par Meves, 


Fic. 4. — Formation de la zone lymphomateuse. Zenker. Safranine. Picro-bleu. 
>< 800. A, centre clair; B, centre sombre. 


Duesberg, etc., constitue une sorte de métaplasie directe, fait 
qu’il convient de n’accepter qu’avec une prudente réserve ; nous 
savons, en effet, par les travaux de Lubarsch, Oberling (1), etc., 
que les processus métaplasiques sont la résultante d’une sorte 
de régénération atypique plutot que la transformation directe ' 
dune espéce cellulaire en une autre. 

D’une facon générale, la multiplication des éléments lympho- 
conjonctifs s’effectue par karyokinése et par division directe des 
éléments nucléés inclus dans le réseau. Les follicules lympha- 
tiques intradermiques paraissent présenter macroscopiquement 
tous les types évolutifs du tissu lymphoide ; c’est ainsi que 
nous retrouvons les nodules protoplasmiques homogénes et 


(1) Bull. Ass. Franc. pour Vétude du cancer, n° 2, 1921. 
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multinucléés (centres sombres) qui rappellent l’état plasmodial 
primaire des centres germinatifs décrit par Retterer et que 
lécartement centrifuge des noyaux, la différenciation et la mi- 
gration périphérique de territoires nucléés distincts peuvent étre 
comparés au stade fonctionnel (centres clairs) étudié par Domi- 
nici ; de méme, l’uniformité morphologique de certaines masses 
lymphoides me semble tout a fait comparable au stade d’homo- 
généisation qui caractérise |’évolution des ganglions lymphati- 
ques dans certains états pathologiques (Bezancon et Labbé, 
Rubens-Duval, etc.). Je crois aussi que les éléments & gros noyau 
arrondi ou vésiculaire, 4 mince bordure cytoplasmique homo- 
gene et plus ou moins basophile pourraient étre considérés 
comme la forme typique ou trés voisine de la cellule germinative 
de Flemming. 

Une question se pose. Quelle est lPorigine des éléments que 
j'ai le plus souvent désignés sous le nom de cellules lympho- 
conjonctives pour ne pas préjuger de leur origine ? II serait sin- 
guliérement imprudent d’affirmer que nul apport vasculaire 
n’entre dans la constitution des lymphomes intradermiques ; 
toutefois, si les formations lymphoides dont le polymorphisme 
histologique (lymphocytes, polynucléaires, cellules plasmati- 
ques, etc.), la congestion, la dilatation ou l’oedéme endothélial 
des vaisseaux, etc., traduisent lorigine vasculaire, ne peuvent 
pas étre considérées comme des formations nées sur place, cer- 
tains follicules paraissent s’étre différenciés aux dépens des 
éléments de la région par prolifération des cellules conjonctives 
fixes ou par réviviscence des points lymphoides de la paroi 
cutanée ; de ces deux éléments, lequel donne naissance aux 
formations lymphoides du derme ? Je l’ignore et je crois méme 
que c’est de leur commune évolution que résulte la néoplasie 
lymphoide. En tous cas, la malignité de ces formations me 
parait peu douteuse. Abstraction faite de la présence anormale 

de follicules lymphoides dans le derme, comment interpréter, si 
ce n’est dans le sens d’une évolution néoplasique, la spéciali- 
sation lymphocytique de cette prolifération, l’absence de poly- 
nucléaires, de cellules plasmatiques, etc., la néoformation de 
vaisseaux cancéreux ? Infiltrats de cellules lymphatiques, nap- 
pes de tissu lymphoide réticulé, follicules typiques ou atypiques, 
me paraissent constituer les trois termes d’un processus dont 
le caractére inflammatoire qui caractérise le début de son évo- 
lution s’atténue progressivement pour faire place 4 une forme 
purement néoplasique. 
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Les phénoménes dont l’hypoderme est le siége nous condui- 
ront a des conclusions 4 peu prés identiques. Limités par des 
faisceaux conjonctifs hyperplasiques ou plus ou moins sclérosés 
et distribués assez réguliérement dans le voisinage des vaisseaux, 
des lobules graisseux, a divers stades de leur évolution, mais le 
plus souvent adultes, traduisent un ensemble de phénoménes 
dont il me parait assez difficile de préciser l’étiologie. Le diag- 
nostic histologique de cette lésion ne présente aucune difficulté: 
la lobulation et l’encapsulation des formations adipeuses, leur 
situation par rapport 4a des axes conjonctivo-vasculaires sont 
caractéristiques du lipome et, dans le cas qui nous occupe, du 
fibro-lipome. Mais s’il est logique de supposer que les réactions 
fibreuses, la congestion vasculaire, la sclérose des vaisseaux, 
etc., sont des phénoménes irritatifs vraisemblablement provo- 
qués par le voisinage et l’évolution du kyste, pouvons-nous 
invoquer le méme déterminisme pour justifier lhypergénése 
adipeuse ? D’une facon générale, il semble bien que des causes 
mécaniques (frottements répétés, compression chronique, etc.) 
peuvent provoquer des tumeurs graisseuses ; d’autre part, l’ori- 
gine nerveuse du lipome a été soutenue. De laquelle de ces deux 
théories reléve l’évolution de notre fibro-lipome ? Et tout 
d’abord, sont-elles inconciliables ? L’ordination des tumeurs 
graisseuses par rapport a des axes vasculaires, la congestion 
des vaisseaux dans I’aire de ces néoformations semblent indiquer 
existence d’un rapport de cause a effet entre l’abondance des 
apports nutritifs locaux et l’évolution lipomateuse de certains 
éléments sans toutefois que nous puissions préciser pourquoi, 
dans ces conditions, le protoplasme élabore plutét de la graisse 
que du glycogéne ou des protéides. Toute cause qui surdilatera 
les vaisseaux, que ce soit une lésion nerveuse trophique ou une 
irritation banale parait suffisante pour déterminer une hyper- 
plasie adipeuse pourvu que certaines conditions de milieu soient 
réalisées. Dans notre tumeur, il est possible que le lipome reléve— 
de phénoménes irritatifs consécutifs 4 l’évolution du kyste, mais 
je crois que toute autre lésion capable de favoriser l’action des 
vaso-dilatateurs aurait pu réaliser les mémes phénoménes. En 
derniére analyse, I’hypergénése adipeuse parait conditionnée 
par une sorte de suractivité trophique trés comparable 4 celle 
que j’ai signalée dans l’évolution de certaines cellules géantes 
et de quelques tumeurs chez les animaux marins (1). 


(1) C. R. Ac. Se. et Bull. Inst. Océan., Monaco, 1920 et 1922. 
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En résumé, la dégénérescence maligne du kyste se traduit par 
la différenciation d’une tumeur épithéliale composite, d’un néo- 
plasme dermique et d’une néoformation lipomateuse hypoder- 
mique. L’épithélioma se développe aux dépens des couches 
épidermiques et des appareils pilo-glandulaires. La morphologie 
et Pévolution de l’épithélioma pilo-glandulaire rappellent a tel 
point la morphologie et l’évolution des cancers baso-cellulaires 
de la peau, que je crois pouvoir conclure a lidentité de ces deux 
formes néoplasiques (1), par suite, l’épithélioma dit baso-cellu- 
laire dont la genése ne semble pas relever exclusivement de Vhy- 
perplasie cancéreuse de la basale épidermique pourrait étre sou- 
vent considéré comme le cancer des glandes sudoripares et des 
appareils pilo-sébacés. 

Qu’il se présente sous forme de nappes ou de follicules nus, 
le lymphocytome dermique, vraisemblablement développé aux 
dépens des cellules conjonctives fixes et des points lymphoides 
de la paroi cutanée, est constitué par un reticulum fibrillaire 
ou fibro-cellulaire dans les mailles duquel se trouvent des élé- 
ments lympho-conjonctifs et des cellules néoplasiques 4 mor- 
phologie épithélio-conjonctive. 

La malignité des cellules cancéreuses se traduit, dans cette 
tumeur, par la digestion des éléments en dépression ; cette pro- 
téolyse s’exerce entre éléments de la méme espéce (digestion des 
cellules malpighiennes et glandulo-pilaires) et reconnait pour 
agents les formations épidermiques les plus résistantes ou entre 
éléments d’origine différente (digestion des cellules épithélioma- 
teuses dyskératosiques ou en régression hyaline par les lympho- 
cytes néoplasiques). Sans infirmer la réalité des évolutions meéta- 
plasiques de certains cancers, il semble bien que la succession 
dun épithélioma 4 un sarcome ou inversement pourrait résulter 
de la digestion et du remplacement d’un tissu par un_ autre 
plutot que de la transformation d’un épithélioma en sarcome ou 
inversement. 

Il parait exister une filiation naturelle entre les phénomeénes 
nettement irritatifs (dégénérescence hyaline, dyskératose mono 
et pluricellulaire, infiltration lympho-conjonctive, etc.), les 
hyperplasies cu prénéoplasies (adénome pilo-glandulaire, fibro- 
lipome hypodermique) et les évolutions cancéreuses (épithélio- 
ma malpighien et pilo-glandulaire, lymphocytome). 


(Laboratoire de UInstitut Océanographique de Monaco). 


(1) Cette identité est surtout morphologique et n’implique pas une identité 
ontogenétique. 
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Sur un cas de « Kystadéno-chondro-sarcome » 


du rein gauche 


Par M. le Professeur MARQUES DOS SANTOS 


A. S., agé de neuf ans, se présente a la Clinique Chirurgicale de la 
Faculté de Coimbre le 6 février 1922. 

Rien de particulier dans ses antécédents héréditaires ou personnels. 
C’est un petit garcon amaigri, présentant dans l’abdomen, région de 
Vhypocondre et du flanc gauches, une tumeur donnant 4a la palpation 
le ballottement rénal. 

Cette masse est divisée en deux par une dépression profonde ; 
sa moitié gauche, arrondie et aplatie, a un diamétre de sept centimé- 
tres ; sur la moitié droite ovalaire, située un peu au-dessous de l’ombi- 
lic, on peut mesurer quatre centimétres de diamétre. 

La tumeur atteint en hauteur le rebord costal gauche et va jus- 
qu’a la créte iliaque ; sa largeur est bien limitée par les lignes axillaire 
gauche et médiane antérieure. 

A la palpation, on constate les deux bosselures ; pas de fluctuation, 
pas de frémissement hydatique. 

L’hémipérimétre gauche est plus développé que le droit de deux 
centimétres au niveau de l’appendice xiphoide et de cing centimétres 
ala hauteur de l’ombilic. Par examen radioscopique, on peut exclure 
toute relation avec le foie, mais on ne peut pas se rendre compte de 
Yorgane d’implantation. Jamais on n’a constaté d’hématuries ; les 
analyses d’urines montrent de Voligurie avec des réactions urologi- 
ques normales. 

La formule leucocytaire démontre une éosinophilie de 4,1 pour 100. 

Pas dindications sur l’examen sérologique. 

Pendant le séjour 4 l’H6pital, on note l’agrandissement de la néo- 
formation. 

Le 21 février 1922, le prof. Fonseca a néphrectomisé le malade ; 
Vintervention découle avec succés. 

La piéce (fig. 1) entre a I’Institut d’Anatomie Pathologique et de 
Pathologie Générale sous le numéro 1835. 


ke 


Examen macroscopique — La piéce, trés volumineuse, se pré- 
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sente avec une forme a peu prés sphérique, un peu allongée ; 
sur sa surface une vascularisation trés développée. 

Le plus long des diamétres atteint quinze centimétres ; la lar- 
geur va jusqu’a onze centimétres ; on compte dix centimétres en 
hauteur ; on peut attribuer A cette piéce trois surfaces. 

La surface antérieure, dans sa moitié supérieure, a moins de 
vascularisation, elle est parsemée de petites dépressions* et 
bosselures et contient plusieurs microkystes a coloration bleua- 
tre et dimensions inégales ; elle va se terminer 4 gauche et en 
haut sur une masse de tissu trés consistant et jaunatre, enve- 
loppant la néoformation comme un croissant. — 

Dans sa moitié inférieure, la vascularisation est plus accen- 
tuée, les bosselures sont plus marquées ; en bas et A gauche, la 
néoplasie perd sa forme irréguli¢rement sphérique et donne 
naissance 4 une élévation de la tumeur de coloration plus rouge 
et a pédicule épais ayant cing centimétres de long. 

A droite, la tumeur va se terminer comme en haut sur une 
nouvelle formation de tissu consistant, dur, d’ott elle semble 
dériver. 

La surface postérieure légérement aplatie a des bosselures 
moins visibles et 4 gauche toute la substance néoplasique va se 
terminer aussi sur le tissu consistant, lequel dans cette 1égion 
embrasse la tumeur dans toute sa hauteur. 

La disposition et la forme de ce tissu dur laissent entrevoir les 
caractéres du tissu rénal, jeune, encore lobulé, ayant une largeur 
de quatre centimétres a son extrémité inférieure ; six centimé- 
tres & son extrémité supérieure, avec une longueur totale de 
treize centimétres. 

Ce rein n’a plus de surface antérieure ; la néoformation s’est 
substituée 4 elle, ce qui fait que lorgane a acquis la forme d’un 
croissant irrégulier 4 branches terminales trés épaissies, rap- 
prochées et incurvées. 

La surface interne a neuf centimetres de largeur sur quatorze 
de longueur ; sa forme est ovalaire, irréguliére, et on y voit 
Vimplantation d’un uretére qui, au lieu de se dilater en bassinet, 
se divise en quatre branches: trois d’entre elles, supérieure, 
inférieure et gauche, vont se perdre dans le tissu rénal ; la der- 
niére, 4 droite, se subdivise également et va se perdre sous la 
face antérieure. 

Une coupe dans la direction du hile rénal, et atteignant la 
néoformation, nous montre que la tumeur est composée a son 
intérieur de deux lobules bien séparés l’un de l’autre par un 
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septum de substance fibreuse de trois millimétres en épaisseur 
et mesurant onze centimétres a la largeur. 

Le lobule supérieur plus ou moins sphérique a sept centimé- 
tres en hauteur et quatorze en largeur ; il a été vidé de son 
contenu au moment de l’intervention chirurgicale. 

Ses parois ont des rugosités et portent des suffusions sangui- 
nes dans la moitié interne ; il est enveloppé par une capsule 
de quatre millimétres d’épaisseur renfermant plusieurs kystes. 

Sur cette zone de coloration plus foncée, mais isolée par la 
capsule, on observe, dans une coupe triangulaire de base infé- 


Fig. 1. — Cysto-adéno-chondro-sarcome du rein gauche. Poids, 580 grammes. 
Noe 1835 du Musée de l'Institut d’Anatomie Pathologique et de Pathol. générale 
de Coimbre : 

R. Tissu rénal. — Q. Cavité kystique. — S. Septum interlobulaire..— N. Masse 
du sarcome. — C. Zone du noyau cartilagineux et métastase. 


rieure, le tissu rénal ; les zones corticale et médullaire ont la 
méme coloration jaunatre ; la zone du cortex a quatre millime- 
tres en épaisseur ; on voit l’empreinte des pyramides de Mal- 
pighi ; dans la substance du rein, on voit des dilatations for- 
mant de petits bassinets, lesquels vont confluer dans une des 
branches de l’uretére. 

Le lobule inférieur, plus irrégulier, mesurant trois centimétres 
et demi dans sa portion la plus interne et cing centimétres a la 
partie moyenne avec une largeur de neuf centimétres, se 
trouve en totalité occupé par une masse de tissu de consistance 
ferme, avec coloration blane sale; un peu plus clair et de moindre 
consistance dans sa moitié interne, plus foncé, avec des ponc- 
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tuations sanguines dans sa moitié externe. Toute la substance 
néoplasique se presse sur le septum interlobulaire ; toutefois la 
consistance de la zone néoplasique au contact avec le septum, 
immédiatement sur sa moitié interne, se montre plus fragile ; 
on y voit du tissu plus rouge avec des zones de nécrose. 

L’enveloppe capsulaire, 4 l’union des deux moitiés, gauche et 
droite, perd sa continuité ; on la voit disparaitre pour laisser 
émerger du lobule la portion de tissu néoplasique que nous 
avons déja remarquée sur la moitié inférieure de la surface an- 
térieure. 

La moitié interne du lobule inférieur se trouve également 
séparée du tissu rénal, en croissant, par la membrane capsu- 
laire ; mais dans cette région on la voit s’amincir ; et si on 
trouve du tissu rénal avec ses caractéristiques, on le voit aussi 
avec des zones de coloration blanche, de consistance amoindrie, 
avec nécrose centrale, bien limitées du tissu rénal par une cap- 
sule conjonctive. 

La piéce a le poids total de 580 grammes. 


Examen microscopique-histologique. — On a prélevé des frag- 
ments divers pour l’examen; on a étudié, aprés fixation au 
Bouin et au Flemming et a l’alcool-formol, avec coloration a 
Vhématoxiline-éosine et au trichrome, le tissu rénal, la cavité 
kystique, le néoplasme et les relations de la tumeur avec le tissu 
rénal. 

L’examen du pole inférieur du rein montre la zone corticale 
avec ses différenciations histologiques sans modifications ; dans 
les glomérules, dans les tubes contournés, rien de particulier ; 
l’épithélium, les vaisseaux sont classiques ; pas de conjonctif 
parmi les tubes de la zone médullaire, pas d’infiltrations cellu- 
laires. 

La méme identité caractéristique au pole supérieur, toutefois 
a leur terminaison, les tubes uriniféres sont dilatés, kystiques ; 
Vépithélium est trés élevé, ressemblant a l’épithélium des 
tubes contournés. Les cellules, cubiques, de dimensions irré- 
guliéres, deviennent atypiques ; le noyau se montre excentrique; 
il y a des cellules 4 deux noyaux. Parfois les dilatations kysti- 
ques sont multiples ; il y a des formations adénomateuses, pa- 
pilliformes 4 l’intérieur. 

La paroi kystique est composée par du conjonctif fibreux, 
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avec peu d’éléments cellulaires ; on trouve de la substance hya- 
line dans le septum qui divise en deux la néoplasie. 

Le tissu néoplasique du lobule inférieur est formé par des 
éléments conjonctifs embryonnaires polymorphes, avec prédo- 
minance de cellules fusiformes dans les régions périphériques ; 
dans les zones qui s’approchent du septum, les éléments cellulai- 
res embryonnaires se montrent arrondis, noyés parfois dans des 
globules rouges retenus dans les mailles du tissu. On y voit 
des vaisseaux, sans parois propres, constitués par l’écartement 
des cellules néoplasiques qui renferment des noyaux en division 


trés irréguliére, avec des mitoses anormales. 


Au pole inférieur du rein, on a étudié les relations de l’organe 
avec la néoformation. 

Ici le tissu conjonctif se trouve trés développé autour des tubes 
excréteurs ; on le voit oblitérer les tubes en formant comme une 
barriére conjonctive ; les glomérules se soudent a la capsule de 
Bowmann ; l’endothélium des anses vasculaires est envahi par 
des éléments cellulaires allongés, fusiformes, de dimensions ir- 
réguliéres et &4 mesure qu’on s’approche du centre du nodule 
néoplasique, on y trouve des hémorragies et de la nécrose. 

A l’extrémité inférieure de ce nodule, nous avons trouvé deux 
petits centres de tissu cartilagineux en voie d’évolution. 

Cette constatation a été aussi signalée par Schaffer, Strong, 
Joseph, Gaudier ect Bertein ; toutefois Wilny, en admettant la 
présence de tissu cartilagineux seulement dans un Age supérieur 
a onze années, devra expliquer comment celle-ci n’a pas de rela- 
tion avec les tissus qu’on peut trouver dans les tumeurs multi- 
ples du rein pendant l’enfance. 

Le liquide du lobule supérieur était de consistance trés épais- 
se ; on n’en a pas mesure la totalité ; mais nous avons étudié un 
échantillon ott nous trouvames de l’albumine, des chlorures et 
de lurée. 


La séance est levée a 18 h. 30. 


Le Secrétaire, 
A. HERRENSCHMIDT. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imprimerie CovesLant (personnel inléressé). — 26.352 
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